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"A vida é breve, mas cabe nela muito mais do que somos capazes de viver." 
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O presente relatório é um instrumento elaborado ao longo de um 
processo de aprendizagens individuais no decorrer do Curso de 
Mestrado em Enfermagem na Área de Especialização de Saúde Infantil 
e Pediatria. Partindo da evidência científica, quadros de referências e 
filosofias de cuidados de enfermagem e com base nos documentos 
orientadores da profissão, foi possível o desenvolvimento de um 
conjunto de competências para a compreensão da dimensão do 
exercício profissional do enfermeiro especialista, promovendo a 
prestação de cuidados especializados. Utilizando a metodologia de 
projeto, partindo de um problema sentido a nível pessoal e 
institucional, foi construída esta ferramenta reflexiva sobre os objetivos 
e atividades delineadas. A metodologia da sua elaboração teve como 
base o pensamento crítico e construtivo na e sobre a prática para o 
desenvolvimento de competências no âmbito da alimentação oral 
precoce no recém-nascido pré-termo com enfoque nos fatores 
promotores da amamentação exclusiva.  
Os recém-nascidos pré-termo, pelas suas particularidades, 
apresentam necessidades específicas de nutrição e proteção, devido 
ao risco de crescimento inadequado e atraso no desenvolvimento. A 
assistência prestada a estes recém-nascidos tem como principal foco 
o cuidado individualizado para o desenvolvimento, centrado na família 
e com vista à qualidade de vida. Este cuidado pressupõe o início da 
amamentação o mais precocemente possível, incentivando o 
aleitamento materno. Pela sua imaturidade, os recém-nascidos pré-
termo passam por várias etapas de alimentação até iniciarem a 
amamentação. O início da alimentação oral do RN PT tem implicado 
divergências de opiniões entre os profissionais de saúde, tanto na 
prática como na literatura, assim como qual a técnica mais adequada 
e segura para o alimentar, seguindo um plano cuidados individualizado, 
visando ao aleitamento materno.  
 






This report was created as a result of the learning process and 
individual experiences that took place during a Nursing Master ’s 
Degree, within the Paediatrics and Children’s Health speciality.  
Using evidenced based research, reference studies and nursing 
care philosophies, together with the nursing profession standards and 
guidance documents, it was possible to develop a key set of 
competences for the understanding of the professional role of the nurse 
specialist, and the specialised nursing care it entails. Employing project 
methodology and using an area for development identified both 
personally and at an institutional level, this reflective report was 
created over the developed activities and the goals previously set out.  
It originated from applying critical and constructive thinking into 
clinical practice, in order to develop competences for early oral feeding 
of preterm new-borns, focusing on the factors promoting exclusive 
breastfeeding. 
Due to a higher risk of inadequate growth and developmental 
delays, preterm new-borns present with very specific needs regarding 
nutrition and protection. As a result, the care provided to these 
neonates must focus on a family centred approach through 
individualised developmental care plans directed at quality of life.  
An early start to breastfeeding at an early stage is paramount to 
this approach, promoting the qualities of breastmilk. As a result of their 
immaturity, preterm babies experience different stages of feeding until 
they are able to breastfeed. There are conflicting opinions amongst 
health professionals, both in practice and in literature, not  only as to 
when to begin oral feeds on preterm new-borns but also, which is the 
safest and more adequate technique to use, in view of an individualised 
feeding plan that promotes breastfeeding.  
 







Introdução ....................................................................................................... 11 
1.Referencial Teórico ..................................................................................... 15 
1.1 A Teoria das Transições na promoção de competências para a 
parentalidade ................................................................................................ 15 
1.2 Os Cuidados Centrados na Família e a Parceria de Cuidados como 
abordagem fundamental em pediatria ......................................................... 177 
1.3 Os Cuidados para o Desenvolvimento na promoção do crescimento e 
desenvolvimento infantil .............................................................................. 200 
2 Problemática .............................................................................................. 255 
2.1 Alimentação Oral Precoce ................................................................. 255 
2.2 O Recém-nascido Pré-termo e o percurso para a Parentalidade ...... 300 
2.3 Amamentação na Prematuridade ...................................................... 333 
2.4 Terapêuticas de enfermagem promotoras da transição para a 
alimentação oral do recém-nascido prematuro. .......................................... 388 
3 O caminho para o desenvolvimento de competências Específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria . 433 
3.1 Cuidados de enfermagem especializados em saúde da criança e do 
jovem, com foco na promoção da alimentação, nas diferentes etapas do 
desenvolvimento. ........................................................................................ 477 
3.2 A alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo, na promoção 
da amamentação exclusiva ......................................................................... 611 
4 Considerações finais ................................................................................ 677 
Referências bibliográficas ........................................................................... 722 
Anexos 




Anexo 2: Benefícios do Método Canguru 
Anexo 3: Observação das Competências Precoces na Alimentação Oral – EFS 
– Versão Modificada 
Anexo 4: Reflexo de ejeção do leite materno 
Anexo 5: Alterações na mama durante a gravidez & Diferenças na composição 
do leite materno de mães de recém-nascidos de termo e pré-termo 
Anexo 6: A extração de Leite Materno na Neonatologia 
Anexo 7: Programa das XLV Jornadas Nacionais de Neonatologia 
Anexo 8: Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés 
 
Apêndices 
Apêndice 1: Cronograma de Estágio 
Apêndice 2: Plano de Atividades a Desenvolver 
Apêndice 3: Resumo do Projeto 
Apêndice 4: Guião de Registo da Observação de Experiências de Transição 
Apêndice 5: Registo de Observação de uma Experiência de Transição 
Apêndice 6: Amamentar como medida não farmacológica de controlo da dor 
Apêndice 7: Protocolo - Alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo. 
Fatores promotores da amamentação exclusiva: a Scoping Review. 
Apêndice 8: Posters Apresentados no European Society of Paediatric Neonatal 
Intensive Care 2017 
Apêndice 9: Poster Apresentado nas Comemorações do 9.º Aniversário da 
ESEL 
Apêndice 10: Poster apresentado na Conferência Internacional Aleitamento 
Materno 2017 
Apêndice 11: Guião entrevista semiestruturada 
Apêndice 12: Sessão de Formação  
Introdução 
 
A Enfermagem é uma ciência humana, de orientação prática com 
enfoque na promoção dos projetos de saúde individuais, de modo a 
compreender a forma como cada um vivencia os desafios que as 
alterações nos estados de saúde e as transições que experimentam 
lhes colocam (Pereira, 2009).  
Os enfermeiros são os principais cuidadores dos indivíduos e 
suas famílias, estas em constantes processos de transição, e 
consequentes mudanças que estes provocam nas suas vidas. 
Compreender as propriedades e as condições inerentes a um processo 
de transição vai promover o desenvolvimento de intervenções de 
enfermagem que promovam respostas positivas (Meleis, 2000).  
No decorrer do 7º Curso de Pós-Licenciatura e Mestrado de 
Especialização na área de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 
foi elaborado um projeto - traçando objetivos, atividades e 
perspetivando recursos - de forma a desenvolver um conjunto de 
competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
da Criança e do Jovem (EEESCJ), que me permitiram compreender a 
dimensão do exercício profissional do enfermeiro especialista numa 
lógica de enfermagem avançada, para a conceção, gestão, prestação 
e supervisão de cuidados de enfermagem avançados à criança/jovem 
e sua família. O presente relatório foi desenvolvido ao longo de um 
percurso de aquisição de competências na área da Enfermagem de 
Saúde da Criança e do Jovem nas vertentes científica, ética, cultural, 
técnica e humana, em que o Enfermeiro Especialista deve ser detentor 
de um conhecimento aprofundado num domínio específico de 
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de 
vida e aos problemas de saúde (Ordem dos Enfermeiros, 2010).  
O Regulamento do Exercício Profissional dos Enfermeiros 
(REPE) reforça que estes se devem debruçar sobres os valores, a ética 
e o desenvolvimento dos cuidados na prática de enfermagem com 
respeito pelos direitos e interesses de cada cidadão. As intervenções 
de enfermagem devem ter por base a preocupação da defesa da 
liberdade e dignidade da pessoa tendo a relação profissional como 
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valores universais a igualdade, capacidade de decisão, a verdade, a 
justiça, o altruísmo e a solidariedade, no sentido de aquisição de 
competências e aperfeiçoamento profissional. O título de Enfermeiro 
Especialista reconhece competências científicas, técnicas e humanas 
que permitem a prestação de cuidados de enfermagem especializados 
reconhecidos pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (Ordem dos 
Enfermeiros, 2015). 
A OE (Diário da República, 2010) enfatiza que o EEESCJ deve 
utilizar um modelo concetual centrado na criança e família de forma a 
prestar cuidados de nível avançado em parceria com a criança e 
família/pessoa significativa, tendo como desígnio o trabalho em 
parceria, para fomentar o melhor estado de saúde possível, através da 
mobilização de recursos de suporte, com segurança, competência e 
satisfação, respondendo às suas necessidades específicas. Este 
documento pretende constituir uma ferramenta que contempla o 
percurso realizado ao longo dos diferentes contextos de estágio, para 
a aquisição das competências comuns e as específicas de enfermeira 
especialista propostas, resultantes do autodiagnóstico de 
necessidades. Para tal foi desenvolvido um raciocínio crítico e reflexivo 
sobre as filosofias de cuidados e o quadro de referência de 
enfermagem orientadores da prática, após a síntese da evidência 
científica sobre a temática em estudo. Tendo em conta os modelos e 
tendências de intervenção na enfermagem de Saúde Infantil e 
Pediátrica, este relatório irá centrar-se, não só nas competências que 
me propus desenvolver mas também nas intervenções que é 
necessário desenvolver na área da alimentação oral precoce do recém-
nascido pré-termo e que influenciam a amamentação exclusiva, com 
todos os ganhos de saúde que lhes estão associados.  
O presente trabalho teve como base processos de reflexão, 
concetualização e investigação no corpo de conhecimento da disciplina 
de Enfermagem e seus paradigmas. Deve ser reconhecida a cada 
pessoa a capacidade e possibilidade de ser agente e parceiro nas 
decisões da sua saúde, numa visão holística em que cada pessoa é 
considerada um ser único maior do que as somas das suas partes, com 
múltiplas dimensões. Com vista a atingir um completo estado de bem-
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estar a pessoa e o enfermeiro devem ser companheiros nos cuidados, 
atendendo que cada fenómeno é único e sentido por cada um de forma 
individual e intransponível (Kérouac et al., 1996).  
A Teoria das Transições de Afaf Meleis, utilizada como referencial 
teórico de enfermagem ao longo do relatório, permitiu uma melhor 
compreensão dos processos de transição vivenciados por cada 
individuo. Através de uma visão completa e aprofundada é possível o 
estabelecimento de orientações para a prática de enfermagem, assim 
como de estratégias de prevenção, promoção e intervenção terapêutica 
face à transição que a pessoa vivencia (Meleis, 2010).  
De acordo com Afaf Meleis (2010) a Enfermagem é uma ciência 
humana que trata de reações e potenciais reações humanas e 
ambientais perante situações de saúde e doença, que deve considerar 
todos os aspetos que rodeiam a pessoa, família e pessoas 
significativas numa visão holística, de forma a poder responder às suas 
reais necessidades e facilitar os processos de transição adequando as 
suas terapêuticas. É necessário compreender as vivências e conhecer 
as condicionantes pessoais, familiares, da comunidade e da sociedade 
de forma a reconhecer as que podem ser facilitadores ou dificultadoras 
do processo até o individuo alcançar uma transição saudável: a 
reformulação da sua identidade, domínio de novas habilidades e 
alteração de comportamentos (Meleis, 2010).  
O enfermeiro deve conhecer o crescimento e o desenvolvimento 
do indivíduo e sua família ao longo do seu ciclo vital, estando 
consciente das dificuldades e das adaptações a situações que geram 
instabilidade, de forma a promover um processo de transição saudável. 
As terapêuticas de enfermagem devem proporcionar conhecimento e 
capacidade desencadeando respostas positivas às transições capazes 
de restabelecer o bem-estar (Meleis, 2010).  
A transição para a parentalidade consiste num processo de 
transformação no qual os pais tem de redefinir a sua identidade 
parental e desenvolver competências que lhes permitam gerir as 
mudanças e exigências desenvolvimentais, situacionais e do binómio 
saúde-doença, que ocorrem com o nascimento do filho. A compreensão 
das experiências parentais por parte dos enfermeiros permite que 
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estes apoiem os pais na transição para a parentalidade, potenciando a 
aquisição de habilidades parentais e bem-estar emocional.  
Relativamente às Filosofias de Cuidados de Enfermagem, os 
cuidados centrados na família são um pilar na enfermagem pediátrica. 
Segundo Hockenberry e Winkelstein (2014, p.10), “a filosofia do 
cuidado centrado na família reconhece a família como uma constante 
na vida da criança” constituindo-se como chave do cuidado o respeito, 
o apoio e a colaboração. De acordo com os autores, há partilha de 
conhecimentos, aptidões e recursos, o que permite um crescimento 
físico, emocional e social da família uma vez que os pais não são 
visitas nem técnicos, são parceiros no cuidar. Esta forma de cuidar 
contribui para que a vinculação seja estabelecida e/ou mantida, 
permitindo de forma flexível manter o desenvolvimento dos papéis e 
laços familiares (Ferreira & Costa, 2004).  
Na construção deste documento pretendeu-se dar resposta a 
necessidades pessoais e profissionais identificadas na prática de 
cuidados. O presente relatório encontra-se organizado em quatro 
capítulos: o primeiro capítulo refere-se ao referencial teórico 
conceptual e constitui-se em três subcapítulos nos quais é sintetizada 
a evidência científica, as filosofias de cuidados e o referencial teórico 
de enfermagem que suportam a análise do mesmo; o segundo capítulo 
refere-se à definição da problemática e suas dimensões, ponto de onde 
partiu a concretização do projeto delineado, através da evidência 
existente; o terceiro capítulo consiste na reflexão crítica sobre 
desenvolvimento de competências realizado no percurso dos 
diferentes contextos de estágio e estruturado de acordo com os 
objetivos e atividades delineados. No quarto capítulo tecem-se as 
considerações finais sobre o percurso desenvolvido, nomeadamente as 
aprendizagens signif icativas e as competências adquiridas nesta 
trajetória, assim como projetos que se perspetivam no futuro.  





1. Referencial Teórico 
 
O objetivo major da Enfermagem na área da Pediatria  consiste 
na prestação de cuidados de saúde de qualidade às crianças, jovens e 
suas famílias, centrados nas respostas às suas necessidades. No 
binómio criança-família, a criança deve ser vista como um ser 
vulnerável, cujos pais/pessoa significativa devem ser valorizados como 
primeiros prestadores de cuidados. Para tal é essencial o 
estabelecimento de uma relação terapêutica para a maximização do 
potencial de crescimento e desenvolvimento da criança, prevenção da 
doença e promoção da saúde e preservação da sua segurança e bem-
estar (Ordem dos Enfermeiros, 2010).  
Uma prática de cuidados de excelência resulta da aplicação de 
conhecimentos tomados da evidência científica, baseados em 
resultados de estudos sistematizados e opinião de peritos, dos 
referenciais teóricos da enfermagem e do quadro regulador da 
profissão. A revisão da literatura que se segue pretende conceptualizar 
os fundamentos do relatório e sua pertinência para a prática de 
cuidados. 
 
1.1 A Teoria das Transições na promoção de competências para 
a parentalidade 
 
A teoria de médio alcance de Afaf Meleis (ver anexo 1) pretende 
providenciar uma estrutura que permita descrever, compreender e 
interpretar e ou explicar os fenómenos específicos da Enfermagem que 
refletem e emergem da prática. Esta teoria foca-se nos processos 
transacionais a que o ser humano está sujeito durante todo o seu ciclo 
vital. Certos aspetos da vida de um indivíduo são afetados mais do que 
outros pela transição de uma certa vivência e, a extensão e intensidade 
desta influência podem variar ao longo do tempo (Meleis, 2012).  
Uma transição consiste em passar de um estado ou condição 
estável para outro estado igualmente estável, o que requer por parte 
da pessoa a integração de conhecimentos e alteração de 
comportamento com consequente mudança. Na teoria de médio 
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alcance das transições este processo caracteriza-se pela sua 
singularidade, diversidade, complexidade e múltiplas dimensões que 
geram significados variados, determinados pela perceção única de 
cada pessoa. 
As transições constituem os resultados de mudança na vida, 
saúde, relacionamentos e ambiente. No que diz respeito à sua natureza 
as transições podem ser do tipo desenvolvimental (mudanças no ciclo 
vital), situacional (acontecimentos que implicam alterações de papeis), 
saúde/doença (mudança do estado de bem-estar para o estado de 
doença) e organizacional (relacionadas com o ambiente, mudanças 
sociais, políticas, económicas ou intraorganizacional). Estas são 
complexas e multidimensionais, podem ser simples ou múltiplas, 
sequenciais ou simultâneas e implicam sempre uma consciencialização 
relacionada com a perceção, conhecimento e reconhecimento de uma 
experiência de transição após um evento crítico, tendo como 
propriedades a consciencialização, o envolvimento, a mudança e 
diferença, o espaço de tempo e os pontos críticos e eventos. Para a 
consciencialização da ocorrência da transição é necessário o 
conhecimento e reconhecimento da mesma. Todas as transições 
desencadeiam mudança nas perceções, identidades, relações e rotinas 
sendo fundamental identificar os seus significados com base nas 
expectativas pessoais, familiares e sociais (Meleis, 2010).  
Cada evento crítico exige por parte do enfermeiro atenção, 
conhecimento e experiência por constituir um período de maior 
vulnerabilidade para a pessoa. É necessário compreender as vivências 
e conhecer as condicionantes pessoais, familiares, da comunidade e 
da sociedade de forma a reconhecer as que podem ser facilitadoras ou 
dificultadoras do processo até o individuo alcançar uma transição 
saudável: a reformulação da sua identidade, domínio de novas 
habilidades e alteração de comportamentos (Meleis, 2010).  
As terapêuticas de enfermagem devem proporcionar 
conhecimento e capacidade desencadeando respostas positivas às 
transições capazes de restabelecer o bem-estar. Desta forma o 
enfermeiro necessita de conhecer o crescimento e o desenvolvimento 
do indivíduo e sua família, ao longo do seu ciclo vital, estando 
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consciente das dificuldades e das adaptações a situações que geram 
instabilidade, de forma a promover um processo de transição saudável 
(Meleis, 2010).  
 O nascimento de um recém-nascido pré-termo (RNPT) e o seu 
consequente internamento numa Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais (UCIN) constitui um acontecimento para o qual os pais não 
estão preparados, o que pode levar a dificuldades na vinculação e na 
transição para a parentalidade. São os enfermeiros quem assiste às 
mudanças e exigências que as transições provocam na vida de quem 
cuidam, que os ajudam na preparação para as transições iminen tes e 
que facilitam o processo de aprendizagem de competências, ao 
promoverem o desenvolvimento de terapêuticas de enfermagem que 
potenciem respostas positivas, aumentando as suas competências até 
atingir a mestria dos intervenientes em habilidades parenta is e bem-
estar emocional.  
Na transição para a parentalidade, o conhecimento e 
compreensão das experiências parentais são particularmente 
importantes. A negociação constante que deve existir entre os pais e o 
enfermeiro é essencial para que eles se sintam parte da equipa e 
promovam nos seus padrões de resposta o sentimento de confiança 
quanto às suas capacidades de cuidar do RNPT, tomando decisões 
conjuntas partilhadas e facilitando a manutenção de laços familiares. 
Esta parceria e partilha vai constituir a base fundamental dos cuidados 
centrados na família.  
 
1.2 Os Cuidados Centrados na Família e a Parceria de Cuidados 
como abordagem fundamental em pediatria  
 
Uma família constitui uma unidade em constante transformação, 
encontrando-se sujeita às transições decorrentes dos processos de 
saúde e doença, inerentes ao ciclo vital. Uma situação de 
hospitalização implica uma adaptação familiar, havendo necessidade 
de desenvolver novas competências que deem resposta às 
necessidades que possam surgir (Mendes & Martins, 2012). 
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As crianças são particularmente vulneráveis às mudanças, como 
acontece em situação de doença. Nesta transição é fundamental que a 
díade criança/família encontre um ambiente terapêutico que promova 
o melhor interesse da criança. Em contexto de pediatria o papel 
parental é central na relação de ajuda que deve ser cada vez mais 
valorizada no cuidar em enfermagem (Ferreira, 2006)  
Segundo Hockenberry e Winkelstein (2014, p.10), “a filosofia do 
cuidado centrado na família reconhece a família como uma constan te 
na vida da criança” constituindo-se como chave do cuidado o respeito, 
o apoio e a colaboração. O enfermeiro intervém no apoio à família na 
prestação de cuidados e na tomada de decisões, tendo em conta os 
seus pontos fortes, reconhecendo que as estruturas, comportamentos 
e culturas familiares são muito diversificadas o que implica diferentes 
necessidades. Os autores evidenciam como conceitos básicos para o 
cuidado centrado na família (CCF) a capacitação e o empoderamento. 
Cada pessoa deve ser considerada detentora de capacidades que lhe 
permitem exercer a sua autonomia, sendo que a intervenção do 
enfermeiro deve ser estruturada numa lógica de parceria com a 
criança/família no planeamento e prestação dos cuidados que lhes são 
destinados. 
Os profissionais devem capacitar as famílias dando-lhes 
oportunidade para demonstrarem as suas aptidões e competências 
assim como na aquisição de outras que sejam importantes para 
responderem às necessidades da criança e potenciarem que se 
mantenha o controlo sobre as suas vidas. Os CCF em Pediatria 
assentam no pressuposto que toda a família e não só a criança são 
alvo dos cuidados. Cabe ao enfermeiro reconhecer o papel de cada 
membro desta parceria facilitando o seu envolvimento e participação, 
reconhecendo as suas forças e capacidades. 
A prática da enfermagem pediátrica centra-se nas respostas às 
necessidades da criança enquanto membro de um sistema familiar e 
conhece a criança enquanto ser vulnerável e os pais como principais 
prestadores de cuidados, sendo estes quem garante a segurança e 
bem-estar da criança e quem maximiza o seu potencial de crescimento 
e desenvolvimento (Mendes & Martins, 2012). A competência para 
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avaliar cada família de forma a poder dar resposta às suas 
necessidades específicas, nomeadamente no que diz respeito ao 
processo de adaptação às mudanças do estado de saúde e dinâmica 
familiar, deve ser um imperativo transversal a todos os enfermeiros 
especialistas (Ordem dos Enfermeiros, 2010).  
Nas UCIN os cuidados são planeados considerando toda a 
família, sendo cada membro reconhecido como tendo um papel 
importante no cuidado ao bebé. Os princípios dos CCF em 
Neonatologia mais importantes para os pais e equipa de saúde são a 
segurança, gentileza, comunicação, informação consistente, 
educação, meio-ambiente, controlo da dor, participação, proximidade e 
apoio (Henning, Gomes & Morsch, 2010). Cabe ao enfermeiro a 
avaliação do funcionamento do sistema familiar de forma a conhecer a 
família que cuida, como o faz, as suas competências e os seus limites 
e que recursos é capaz de mobilizar para gerir os problemas que vão 
surgindo. Só assim pode intervir no sentido de ajudar a manter o mais 
elevado nível de bem-estar da família (Mendes & Martins, 2012).  
É essencial o estabelecimento de terapêuticas que permitam 
atender a criança/família de forma global e individualizada, 
conhecendo-a no seu todo biológico, psicológico e espiritual. Quando 
uma destas partes entra em desequilíbrio as outras são também 
afetadas, não permitindo um equilíbrio total o que constitui uma crise.  
Anne Casey desenvolveu um modelo de parceria de cuidados que 
evidencia o contributo dos pais como parceiros no cuidar da criança, 
devendo ser mínima a intervenção da equipa de saúde. Esta deve 
permitir a partilha dos conhecimentos com a família para que esta seja 
capaz de prestar os cuidados necessários à criança, de uma forma 
flexível. Este modelo constitui uma filosofia de cuidados de 
enfermagem que reconhece e valoriza a importância da família para o 
desenvolvimento harmonioso e bem-estar presente e futuro da criança. 
Cada criança é única com necessidades próprias e os pais são quem 
melhor a conhece e o seu elemento protetor (Casey, 1993).  
A parceria de cuidados entre os pais e o enfermeiro é uma 
ferramenta poderosa. A família sente respeito pela parte do profissional 
uma vez que lhe é permitido decidir sobre o que é importante para eles, 
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recebendo apoio e encorajamento por parte do enfermeiro, trabalhando 
juntos para o superior interesse da criança. Por um lado, há partilha de 
conhecimentos, aptidões e recursos de forma a beneficiar todas as 
partes (Hockenberry & Winkelstein, 2006). Por outro lado, constitui um 
desafio para os enfermeiros que se preocupam com a saúde e o bem-
estar das crianças, dos jovens e das suas famílias. Todas as situações 
de transição têm um forte impacto na esfera familiar, dependendo da 
forma que esta tem de reagir e se adaptar a cada crise. O enfermeiro 
deve estabelecer uma relação de confiança com a família que lhe 
permita aproximar-se desta com disponibilidade e comunicar 
eficazmente, com empenho na missão de cuidar integralmente desta e 
de a ajudar (Silveira & Angelo, 2006).  
É uma competência do EEESCJ trabalhar em parceria com a 
criança e família/pessoa significativa, em qualquer contexto em que ela 
se encontre, na prestação de cuidados de enfermagem avançada, com 
segurança e competência, na avaliação e capacitação da família e nas 
respostas adequadas às suas necessidades para facilitar o processo 
de transição e adaptação às mudanças na saúde e dinâmica familiar 
(Mendes & Martins, 2012). No conjunto das competências específicas 
do enfermeiro especialista o cuidar em parceria surge como promotor 
da otimização da saúde e da parentalidade.  
 
1.3 Os Cuidados para o Desenvolvimento na promoção do 
crescimento e desenvolvimento infanti l 
 
A investigação científica tem vindo a mostrar que a aprendizagem 
do ser humano se inicia ainda no útero materno, se acelera após o 
nascimento e persiste por toda a vida. O processo contínuo de 
crescimento e desenvolvimento infantil é influenciado por fatores 
hereditários e ambientais, dos quais resultam mudanças físicas, 
cognitivas e emocionais. Cada criança tem um padrão de crescimento 
e desenvolvimento único, resultante dos diferentes ritmos individuais 
(Carrondo, 2006).  
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É no período pré-natal e pós-natal precoce que ocorre um 
desenvolvimento cerebral acelerado. Perante um parto prematuro 
ocorre uma interrupção do processo de organização do crescimento, 
assim como do desenvolvimento cerebral saudável e expectável. A 
exposição prematura ao ambiente exterior pode levar a complicações 
de nível cognitivo e motor (Zomignani, Zambelli & Antonio, 2009). As 
UCIN tentam proporcionar as melhores condições para o crescimento 
e desenvolvimento extrauterino, no entanto, ainda não possibilitam o 
mesmo controle térmico, o mesmo aporte nutritivo, a mesma contenção 
de movimentos e o mesmo isolamento sonoro e luminoso. Os RNPT 
encontram-se expostos a estímulos e procedimentos excessivos o que 
se vai repercutir no desenvolvimento adequado do seu sistema nervoso 
central e maturação, comprometendo a sua qualidade de vida. O 
crescimento constitui o maior desafio para os recém-nascidos pré-
termo pelo que há uma imperativa necessidade de proporcionar 
cuidados para o desenvolvimento destes bebés com base na 
observação comportamental, promovendo a sua estabilização, 
organização e aquisição de competências, tendo em conta as suas 
características individuais (Seki & Balieiro, 2009).  
Os cuidados para o desenvolvimento (CD) englobam um conjunto 
de medidas e modelos de atuação quer por parte dos profissionais, 
quer por parte da família cuidadora, de forma a facilitar a adaptação 
do RNPT ao meio ambiente, minimizando os sintomas de desordem e 
stressores ao mesmo tempo que potenciam as habilidades de 
autorregulação e organização destes recém-nascidos (RN) aos 
estímulos ambientais (Kenner & McGrath, 2004).  
A partir do conhecimento das competências de cada RNPT é 
possível a elaboração de um plano de cuidados individualizado que 
respeite as vulnerabilidades e limites de cada bebé (Askin & Wilson, 
2014). Os CD implicam a observação de cada RNPT, avaliação da 
adequação de cada procedimento, agrupamento dos cuidados e sua 
realização no momento mais adequado para o RNPT, de acordo com 
as suas respostas (Seki & Balieiro, 2009).  
Esta filosofia de cuidados exige o repensar do relacionamento 
entre a criança, família e cuidados de saúde, e a mudança nas práticas 
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dos profissionais para uma orientação do cuidado individual adequado 
ao RN, a partir das suas necessidades e da sua família. É necessária 
a capacitação dos pais para ampliarem os seus conhecimentos e 
aptidões, relativamente ao desenvolvimento infantil e também ao 
exercício da paternidade. É através da comunicação entre todos os 
intervenientes nos cuidados que é possível individualizar as 
intervenções permitindo uma avaliação contínua das necessidades do 
RNPT durante a hospitalização.  
O cuidado para o desenvolvimento do RNPT promove a 
estabilidade dos seus subsistemas, melhora os resultados fisiológicos 
e do desenvolvimento a curto e longo prazo, potenc ia a estabilidade 
fisiológica e o aumento ponderal, minimiza as complicações e melhora 
a organização comportamental, favorece o crescimento do RNPT e a 
adaptação familiar e diminui o tempo de internamento e a necessidade 
de recursos da UCIN (Byers, et al.,  2006). 
À medida que o recém-nascido pré-termo vai desenvolvendo as 
suas competências, cada vez mais complexas, no sentido de se 
autorregular é cada vez maior o seu esforço. Os cuidadores devem ser 
capazes de reconhecer cada estado comportamental e fisiológico, 
facilitando que o RN se mantenha organizado. É necessário um suporte 
individualizado que permita a regulação dos subsistemas 
(comportamental, autonómico, fisiológico, motor) do RNPT garantindo 
a diminuição de resposta aos estímulos do meio ambiente no alcançar 
da estabilidade hemodinâmica. Nos CD devem ser apoiadas técnicas 
como diminuir a intensidade da luz favorecendo o ciclo dia/noite, 
métodos de contenção e flexão do bebé com orientação à linha média, 
o agrupamento dos cuidados promovendo o  sono ininterrupto, 
utilização de meios auxiliares para autorregulação como a sucção não 
nutritiva, observar os sinais de prontidão para a alimentação oral e 
ainda o envolvimento dos pais o mais precocemente possível (Jacobs, 
Sokol & Ohlsson, 2002).  
A adoção destes cuidados vai resultar em períodos de menor 
agitação e consequentemente períodos de descanso e de sono mais 
prolongados, facilitar a ventilação com diminuição da hipoxemia, menor 
tempo de ventilação e diminuição do número de dessaturações, e 
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permitir um maior armazenamento de energia, favorecendo um maior 
ganho de peso e maior integridade neurológica com tempo de 
internamento mais curto (Jacobs, et al., 2002).  
Apesar dos avanços em cuidados neonatais terem aumentado 
substancialmente a sobrevivência de recém-nascidos pré-termo, as 
dificuldades na alimentação continuam a constituir um fator decisivo 
no prolongamento do tempo de internamento assim como nas 
alterações na relação mãe-bebé (Bingham, Ashikaga & Abbasi, 2012). 
Este pressuposto, mostra o quanto é imprescindível a avaliação do 
RNPT no seu todo - estado comportamental inicial, estabilidade 
fisiológica (frequência respiratória, esforço respiratório, saturações de 
oxigénio e frequência cardíaca basal) – assim como a adoção de 
intervenções eficazes e a criação de condições ambientais adequadas, 
para dar início ao processo de desenvolvimento das competências 
orais, que lhe permitam melhorar o seu desempenho na alimentação 
oral tão cedo quanto possível, de modo a prevenir os distúrbios da 
alimentação na infância (Bingham, et al., 2012; Fucile, Gisel, Mcfarland 
& Lau, 2011). 
O Método Canguru (MC), pelo seu carácter promotor do 
desenvolvimento infantil deve ser possibilitado a todos os recém-
nascidos, independentemente da idade gestacional e condições 
clínicas, pelos seus benefícios comprovados na evidência a nível, não 
só da mortalidade infantil, mas também em focos tão importantes como 
o desenvolvimento infantil, a amamentação e a vinculação 
(Organização Mundial de Saúde, 2012).  
Os principais benefícios atribuídos ao MC (ver anexo 2) incluem 
maior estabilidade térmica e hemodinâmica, menor risco de sepsis, 
redução do tempo de internamento e menor risco de mortalidade. 
Apresenta ainda um impacto positivo no desenvolvimento cognitivo e 
motor dos recém-nascidos pré-termo pois diminui a separação 
prolongada entre a mãe e o bebé contribuindo para o vínculo afetivo. 
O MC contribui ainda para o aumento da produção de leite, facilitando 
a amamentação exclusiva para RNPT e de baixo peso até o sexto mês 
de vida. Recém-nascidos pré-termo que fazem canguru apresentam 
melhores habilidades na amamentação e mais precocemente, 
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nomeadamente no desenvolvimento dos reflexos de busca, na 
realização de uma pega adequada e apresentam ainda níveis de açúcar 
mais elevados no sangue (Almeida, Venancio, Sanches & Onuki, 2010).  
A alimentação oral precoce coloca desafios significativos aos 
RNPT e muitas vezes, estes só transitam para a amamentação numa 
fase tardia do internamente em Neonatologia. Geralmente, alimentação 
oral é iniciada volta das 32 a 34 semanas de idade gestacional ou 
quando o RN se encontra estável. Porém, isto varia significativamente 
dependendo da idade gestacional, do peso à nascença e das diretrizes 
da própria instituição de saúde (Barlow, 2009). A capacidade de 
alimentação oral independente é um fator-chave para o bebé ter alta 
hospitalar, pelo que desenvolver capacidades de alimentação oral o 
mais cedo possível é crucial. É ainda primordial assegurar que os 
métodos de alimentação são seguros e implicam um risco mínimo para 
o bebé (American Academy of Pediatrics, 2008).  
Como tenho vindo a referir este trabalho pretende definir o 
desenvolvimento de competências no âmbito da alimentação oral 
precoce no recém-nascido, o que me leva agora a abordar o que se me 







2.1 Alimentação Oral Precoce 
 
Fisiologicamente a alimentação oral é considerada a atividade 
comportamental que implica maior organização por parte dos recém-
nascidos pré-termo (Kenner & McGrath, 2004) por envolver uma 
complexa interação entre o cérebro e o sistema nervoso central, 
reflexos motores-orais e múltiplos músculos da boca, faringe, esófago 
e face. Requer ainda a coordenação rítmica entre a sucção e a 
deglutição de um volume de leite, em simultâneo com uma respiração 
eficaz. O RNPT, dependendo da sua idade gestacional, apresenta uma 
imaturidade ao nível dos seus sistemas orgânicos, não possuindo as 
capacidades inatas para a alimentação oral como um RN de termo.  
O desenvolvimento destas competências é influenciado não só 
pela idade gestacional como pelo peso, a capacidade corporal, o 
crescimento e o próprio meio ambiente. Muitos dos recém-nascidos 
pré-termo apresentam problemas de saúde que se refletem no seu 
desenvolvimento, sendo um dos problemas mais significativos a 
dificuldade na alimentação oral.  Tem sido crescente a preocupação na 
área da intervenção oral como forma de responder às necessidades 
específicas desta população. É através da elaboração de planos de 
cuidados individualizados, no sentido de uma prática e intervenções 
comuns, que é possível a identificação das competências orais 
precoces de cada recém-nascido pré-termo. 
As competências para a alimentação oral precoce têm sido 
frequentemente associadas à capacidade de o recém-nascido pré-
termo organizar e coordenar a sucção e a deglutição com a respiração, 
de forma a lhe ser possível a ingestão suficiente de calorias para o seu 
crescimento e desenvolvimento. No entanto estas são muito mais 
complexas pois envolvem ainda a capacidade de cada RNPT 
apresentar sinais de interesse mantendo-se empenhado na 
alimentação, apresentar organização comportamental, bem como dos 
movimentos relacionados com a motricidade oral e a regulação do 
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esforço respiratório de forma a manter a estabilidade fisiológica ao 
longo de toda a alimentação (Thoyre, Shaker & Pridham, 2005).  
Assim, a prontidão para a alimentação oral, implica que o recém-
nascido pré-termo demonstre organização comportamental e que 
durante o estado de alerta a sua atenção esteja focada no momento da 
alimentação, com reflexos de busca presentes e com interesse na 
sucção. O tónus muscular deve estar desenvolvido de forma a manter 
uma postura flexora e deve conseguir preservar a estabilidade 
fisiológica e autorregulação (Thoyre, et al., 2005).  
A preparação para a alimentação oral implica estabilidade 
fisiológica, neurológica e comportamental por parte do RNPT e a 
presença de um ambiente seguro, a escolha do momento adequado 
para a sua iniciação e a utilização de medidas de suporte adequadas, 
por parte dos profissionais (Curado, 2016). Quanto menor a idade 
gestacional maior é a probabilidade de o recém-nascido apresentar 
problemas oro-motores e consequentes dificuldades na alimentação 
oral (Castro, Lima, Aquino & Eickmann, 2007). A autonomia alimentar 
é um critério determinante para a alta do RN, sendo considerado pelas 
famílias como um dos mais importantes marcos do desenvolvimento.  
Os estados comportamentais do RNPT podem ser organizados 
em padrões de sono e atividade: sono profundo, sono ativo, 
sonolência, alerta calmo, alerta ativo e choro (Wheeler, 2014). Para a 
introdução da alimentação oral é imperativo que o RNPT se mantenha 
em estado alerta calmo, com tonicidade adequada de forma a manter 
a coordenação entre a sucção, a deglutição e a respiração e que as 
estruturas motoras envolvidas na alimentação estejam ativas e 
funcionais. Uma vez que, devido à imaturidade do RNPT, os estados 
comportamentais estão alterados é importante não deixar adormecer o 
RN, estimulando-o suavemente para evitar a depressão do sistema 
respiratório de forma a facilitar o processo de alimentação, mantendo 
a estabilidade hemodinâmica (Curado, 2016).  
No processo de alimentação estão envolvidos o desenvolvimento 
oro-motor, a maturidade neuro-comportamental e do sistema 
gastrointestinal, sendo que a sucção e a deglutição devidamente 
coordenadas com a respiração, permitem uma alimentação oral segura. 
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Para a introdução da alimentação oral é ainda necessário que esteja 
presente o reflexo de preensão e busca, em que o recém-nascido vira 
a cabeça e abre a boca quando a mama toca na bochecha ou nos 
lábios, a colocação da língua para fora da boca e para baixo assim 
como a funcionalidade do músculo transverso da língua. A idade 
gestacional influencia a maturação do sistema gastrointestinal. No 
entanto, mesmo os RNPT com idade gestacional inferior a 26 semanas 
apresentam os seus recetores de odores e sabores funcionais, sendo 
possível iniciar a preparação para a alimentação oral através da 
estimulação destes sentidos num primeiro contato com o leite materno, 
pela exposição à mama no contacto pele a pele (Askin & Wilson, 2014).  
Entre as 26 e as 28 semanas de idade gestacional ou corrigida 
pode ser iniciada a sucção não nutritiva, com o dedo ou chucha, 
através da estimulação da boca, língua e palato. Entre as 28 e 30 
semanas começam a estar presentes os reflexos dos pontos cardeais 
e começam a surgir os reflexos de sucção e deglutição, embora 
imaturos e descoordenados entre si e com a respiração. Entre as 30 e 
33 semanas o reflexo de sucção encontra-se mais maduro, podendo 
surgir uma sucção rítmica. Algumas crianças podem apresentar 
movimentos descoordenados da língua, dessincronizados com a 
respiração. Entre as 33 e as 37 semanas a sucção inicial pode não 
estar coordenada com a deglutição podendo levar à exaustão (Askin & 
Wilson, 2014). 
A sucção e a deglutição são dois reflexos essenciais ao processo 
de alimentação. A sucção é uma atividade bifásica em que a contração 
rítmica da língua se associa ao movimento do osso h ioide, da 
mandíbula e do lábio inferior. Perante a estimulação do palato é 
desencadeada uma ação rítmica da língua e do maxilar que facilitam a 
extração do leite através da pressão negativa intraoral (Fucile, Gisel & 
Lau, 2005). A deglutição é uma atividade motora coordenada e 
complexa caracterizada por três níveis: o oral - que permite a 
deslocação do leite da parte posterior da cavidade oral para a faringe; 
o faríngeo – que permite o transporte do leite para a faringe; o 
esofágico – que permite o transporte do leite do esfíncter esofágico 
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superior ao inferior e de seguida para o estômago através dos 
movimentos peristálticos (Kenner & McGrath, 2004).  
A avaliação dos surtos de sucção é outro indicador que permite 
avaliar a prontidão do RNPT para iniciar a al imentação oral. Estes 
constituem o conjunto de sucções seguidas entre cada respiração e 
variam de acordo com a idade gestacional: uma sucção imatura 
apresenta 3 a 5 sucções por surto, uma intermédia 6 a 9 sucções por 
surto e a madura 10 a 30 sucções por surto (Curado, 2016). 
A avaliação das competências do recém-nascido prematuro para 
iniciar a alimentação oral segura e eficiente, implica uma observação 
rigorosa do mesmo com instrumentos de medida adaptados à 
população neonatal e validados estatisticamente,  minimizando os 
gastos de energia e facilitando o seu crescimento e desenvolvimento.  
A Early Feeding Skills (EFS) é um instrumento de avaliação 
orientador da prática de enfermagem, que associa a observação com 
conhecimentos científicos teóricos. É uma esca la de observação que 
foi desenvolvida com o objetivo de padronizar a avaliação das 
competências de cada recém-nascido pré-termo, de forma a permitir a 
elaboração de intervenções específicas e individualizadas no apoio à 
aquisição da autonomia alimentar e que permite a intervenção ao longo 
de todo o processo de alimentação (Thoyre, et al., 2005).  
A EFS foi desenvolvida pela necessidade de avaliação das 
competências específicas de cada RNPT, facilita o desenvolvimento de 
intervenções específicas, para suportar o desenvolvimento de 
capacidades e para dar uma resposta individualizada ao longo de toda 
a alimentação. Permite ainda o estabelecimento de uma linguagem 
comum entre profissionais de saúde e com as famílias.  
A EFS foi adaptada e validada estatisticamente em Portugal como 
Escala de Observação das Competências Precoces na Alimentação 
Oral Modificada (ver anexo 3). Esta permite uma abordagem 
multidimensional das competências do recém-nascido pré-termo para 
a alimentação oral facilitando a avaliação das carac terísticas 
fisiológicas e neurocomportamentais do mesmo, permitindo ainda a 
intervenção dos profissionais e da família durante a alimentação 
(Curado et al., 2014).  
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A escala permite a observação geral e uma observação 
específica do recém-nascido ao longo de todo o processo de 
alimentação oral. A observação geral inclui o momento inicial antes da 
alimentação, na qual é avaliada a postura, o estado de alerta, a 
tonicidade e a linha basal de saturação de oxigénio (>93%). Cinco 
minutos após o início da alimentação é observado o comportamento da 
criança e a tolerância alimentar. No decorrer da alimentação são 
avaliadas de forma específica e sistematizada as competências na 
alimentação oral em três grandes áreas: capacidade para organizar o 
funcionamento oro-motor (COFO), capacidade para coordenar a 
deglutição (CCD) e capacidade para manter a estabilidade fisiológica 
(CMEF) 
A EFS adaptada para a população neonatal portuguesa é 
constituída por 22 itens com um formato de medida ordinal com 3 
pontos (0, 1, 2). Estes itens estão distribuídos pelas três dimensões: 
COFO com 7 itens, CCD com 5 itens e CMEF com 10 itens. A dimensão 
COFO reflete a maturação das estruturas envolvidas na alimentação e 
a capacidade neurológica para as coordenar (Curado et al., 2013).  
A EFS foi desenvolvida para avaliar as capacidades de um recém-
nascido pré-termo desde a primeira alimentação oral até às 52 
semanas de idade pós-concecional. Este instrumento avalia a 
alimentação de uma forma multidimensional em diversos momentos 
permitindo descrever e planear as intervenções necessárias 
considerando as capacidades que cada RNPT demonstra, sendo que 
as competências para a alimentação oral por vezes podem regredir 
necessitando de se fazer ajustes no plano de alimentação (Thoyre, 
Shaker & Pridham, 2005). A EFS identifica ainda em cada RNPT as 
áreas que constituem pontos fortes na alimentação e aquelas em que 
este necessita de suporte, possibilitando o recurso a estratégias de 
intervenção face às dificuldades e aos pontos a melhorar, assim como 
a avaliação da eficácia das mesmas.  
Feita esta aferição, o enfermeiro especialista desta área deve ser 
possuidor de conhecimentos que lhe permitam potenciar o 
desenvolvimento da fusão do binómio recém-nascido pré-termo com os 
progenitores, temática essa que abordarei no ponto seguinte.  
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2.2 O Recém-nascido Pré-termo e o percurso para a 
Parentalidade 
 
Cada RN é único e insubstituível, não só pelas suas 
características genéticas, mas principalmente por representar um 
projeto específico entre duas pessoas, alguém que será o seu 
prolongamento (Cordeiro, 2016).  
De todas as transições que acompanham a vida adulta destaca -
se o momento em que as pessoas se tornam mãe e pai por uma 
característica que a torna única: a sua irreversibilidade (Cruz, 2013). 
Com o nascimento de um filho a identidade do casal desenvolve-se 
assumindo assim uma nova dimensão – a de pais. A parentalidade diz 
respeito à maternidade e à paternidade, considerando as dimensões 
biológicas, afetivas e educacionais, o cuidar inteiramente física e 
emocionalmente (Pereira, 2009). Refere-se ao conjunto de ações 
desenvolvidas pelas figuras parentais junto dos seus filhos de forma a 
potenciarem o seu pleno desenvolvimento tendo em conta os recursos 
da família e da comunidade em que se encontra inserida (Cruz, 2013).  
A gravidez é um período de treino e antecipação, perante o 
nascimento, os pais têm de estar prontos para criar laços e estarem 
sempre disponíveis, o que implica um grande esforço psicológico - os 
pais necessitam de tempo para se reajustarem. Num nascimento 
prematuro todo o esforço da gravidez, da preparação para o parto e 
para receber o novo bebé são bruscamente interrompidos (Brazelton, 
2013). O nascimento de um recém-nascido pré-termo que é internado 
numa UCIN representa uma grande crise para os pais. Estes podem 
ter de se esforçar para conseguirem estabelecer com o seu bebé uma 
interação positiva significativa, uma vez que a fragilidade do recém -
nascido e o nível de cuidados de que depende pode dificultar o seu 
envolvimento (Gibbs, 2015).  
A parentalidade é uma condição permanente em constante 
transformação pois cada estádio de desenvolvimento dos filhos exige 
dos pais uma adaptação a nível das suas expetativas, emoções, 
comportamentos e preocupações (Cruz, 2013). Quando por algum 
31 
 
motivo este período é abreviado podem surgir complicações que põem 
em perigo o ajustamento psicológico e emocional (Brazelton,1989). A 
transição para a parentalidade constitui um momento de crise para os 
pais. Juntamente com o papel que idealizaram vêm preocupações 
derivadas da exigência e rigor com que o desejam desenvolver 
(Cordeiro, 2016). A transição para a parentalidade é um processo de 
mudança pessoal e interpessoal. Em contexto de UCIN os pais tendem 
a enfrentar uma maior dificuldade na transição podendo desenvolver 
sentimentos de deceção e desesperança sobre a sobrevivência da 
criança, o que pode ter consequências importantes para o 
desenvolvimento da relação pais-bebé (Meleis, 2010).  
A vinculação é um processo de estabelecimento de uma relação 
emocional significativa com a pessoa mais próxima ao bebé, sensível 
aos seus sinais e afetivamente disponível, que se constitui como a sua 
base de segurança e proteção (Ferreira & Pinho, 2009). A consistência 
e a constância dos cuidados parentais à criança, a adequação da 
interação pais-criança e a vinculação segura da criança aos pais são 
fatores cruciais para o desenvolvimento psíquico e social da criança, 
com repercussões ao longo de todo o seu ciclo de vida (DGS, 2006).  
Para o estabelecimento do processo de vinculação é importante 
que os pais estejam fisicamente em contato com os filhos, sejam 
envolvidos no processo de cuidados e tomada de decisão, evitando que 
sintam que têm um papel secundário nos cuidados (Roteta & Torre, 
2013). É no aprofundar do processo de vinculação que os pais vão 
interiorizando e construindo o seu papel de pais, cuidadores e peritos 
no cuidado ao seu filho. 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS) o recém-
nascido pré-termo é o nado vivo antes de 37 semanas de gravidez 
concluídas. Segundo a idade gestacional pode ser considerado 
extremamente prematuro (< 28 semanas ), muito prematuro (28 a < 32 
semanas ) ou prematuro moderado a tardio (32 a <37 semanas) (WHO, 
2015). A Associação Portuguesa de Apoio ao Bebé Prematuro (2018) 
define como prematuro ou pré-termo, os recém-nascidos com menos 
de 37 semanas de gestação, podendo ser classificados pela idade 
gestacional e pelo seu peso à nascença. Segundo a idade gestacional 
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a classificação é: Pré-Termo Limiar – RN nascidos entre as 33 e 36 
semanas de gestação e/ou com um peso entre 1500g e 2500g; 
Prematuro Moderado - nascidos entre as 28 e 32 semanas de gestação 
com um peso entre 1000g a 2500g; Prematuro Extremo – RN nascidos 
antes das 28 semanas de gestação com um peso inferior às 1000g 
(classificado como grande prematuro e apresenta problemas mais 
frequentes e mais graves).  
Estima-se que todos os anos nasçam cerca de 15 milhões de 
recém-nascidos pré-termo, cerca de 1 em cada 10 recém-nascidos, 
número que anualmente aumenta (WHO, 2015). Em 2016, nasceram 
em Portugal 87126 nados vivos dos quais 6801 foram prematuros, 
constituindo 7,8% (INE, 2017). As complicações derivadas do parto 
prematuro são a principal causa de morte em crianças menores de 5 
anos de idade e foram responsáveis por cerca de 1 milhão de mortes 
em 2013; muitos dos que sobrevivem enfrentam uma vida de 
deficiência, incluindo dificuldades de aprendizagem e problemas 
visuais e auditivos (WHO, 2015).  
Para os pais que idealizaram um determinado bebé, o 
nascimento de um recém-nascido pré-termo, com uma urgente 
necessidade de cuidados especializados, características físicas 
próprias, separado dos pais logo no nascimento, o medo e a impotência 
são sentimentos que juntamente com todas as sensações traumáticas 
associadas são muito difíceis de lidar e ultrapassar (Cordeiro, 2016).  
Uma Unidade de Cuidados Intensivos Neonatais é o lugar onde 
se proporciona vigilância, tratamento e cuidados aos recém-nascidos 
prematuros e de termo com problemas de saúde que possam ser 
potencialmente graves. Esta unidade combina uma tecnologia muito 
avançada e diferenciada com equipa multidisciplinares compostas por 
profissionais de saúde treinados e especializados na prestação dos 
cuidados ao bebé. 
O primeiro contacto dos pais com a UCIN constitui um choque, 
não só pela circunstância do seu filho ser prematuro ou estar doente, 
com toda a ansiedade natural que tal implica, mas pelo próprio 
ambiente, demasiado impessoal, técnico e muitas vezes assustador, 
que acaba por reforçar o sentimento de fragilidade que os pais 
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apresentam perante o seu bebé. Se por um lado, a incorporação 
precoce dos pais nos cuidados ao RNPT, enquanto terapêutica de 
enfermagem, vai potenciar a transição para a parentalidade ao facilitar 
a compreensão das competências que o seu bebé apresenta, por outro 
lado, isso vai permitir aos pais diminuírem os níveis de ansiedade ao 
presenciarem e participarem na recuperação e desenvolvimento do seu 
filho, possibilitando que o RNPT seja exposto a estímulos interpessoais 
positivos que potenciam uma evolução mais rápida e eficiente do seu 
frágil sistema nervoso (Brazelton, 2013).  
Os profissionais que trabalham nas UCIN, além de terem 
competências técnicas distintivas são ainda o pilar das famílias dos 
recém-nascidos pré-termo, são o seu apoio. Os pais necessitam de 
ajuda para se focarem nas capacidades e no desenvolvimento do seu 
bebé em vez de o compararem com outro recém-nascido de termo 
(Brazelton, 2013). 
Fortalecem-se os vínculos através da tomada de iniciativas que 
cimentam a parentalidade sendo assertivos naquilo que de bom e único 
os pais têm para dar ao seu filho, e, é aí, que se insere a aprendizagem 
das competências para a defesa da amamentação.  
 
2.3 Amamentação na Prematuridade 
O leite materno é universalmente aceite como sendo o melhor 
alimento para os recém-nascidos saudáveis/doentes, de termo/pré-
termo, por oferecer vantagens económicas, imunológicas, nutricionais, 
endocrinológicas e emocionais. Cada vez mais tem havido um esforço 
na melhoria da prática no sentido de promover, proteger e apoiar o 
aleitamento materno, idealmente com amamentação exclusiva até aos 
6 meses de vida.  
A Organização Mundial da Saúde e o Fundo das Nações Unidas para 
a Infância (UNICEF) recomendam que as crianças sejam amamentadas 
de forma exclusiva até aos seis meses e, que após este período, a 
alimentação complementar seja iniciada gradualmente mantendo a 
amamentação até pelo menos os dois anos de idade, como medida 
para a redução do risco de morbilidade e mortalidade (Toma & Rea, 
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2008). O programa da OMS e da UNICEF para a Infância “Every 
Newborn|An Action Plan to End Preventable Deaths” propõe para 2050 
como meta nutricional 50% de aleitamento materno exclusivo em todos 
países, o início precoce da amamentação e que esta seja exclusiva até 
aos seis meses de idade (WHO, 2014).  
O leite materno (LM) é um alimento vivo, completo e natural, 
recomendado para praticamente todos os recém-nascidos, salvo raras 
exceções (Levi & Bértolo, 2012). São diversas as vantagens do 
aleitamento materno, quer a curto, quer a longo prazo, tanto para a 
mãe como para o bebé. Previne infeções gastrintestinais, respiratórias 
e urinárias, alergias - nomeadamente da proteína do leite de vaca - 
promovendo uma melhor aceitação e adaptação a novos alimentos 
(Levi & Bértolo, 2012).  
Crianças amamentadas apresentam médias mais baixas de 
pressão sanguínea e de colesterol total, sendo menor a prevalência de 
sobrepeso/obesidade e diabetes tipo 2 e ainda apresentam melhor 
desempenho em testes de inteligência (Toma & Rea, 2008).  
 A amamentação exclusiva por pelo menos seis meses e a 
amamentação parcial até um ano de idade podem ainda reduzir a 
prevalência de infeções respiratórias na infância, sendo maior a 
proteção quando a criança é amamentada de forma exclusiva e por um 
período de tempo prolongado (Toma & Rea, 2008).  
Relativamente às vantagens para a mãe, o aleitamento materno 
(AM) facilita a involução uterina precoce, está associado a uma menor 
taxa de cancro da mama, entre outros, protege as mães de uma nova 
gravidez (Levi & Bértolo, 2012).  
O contacto pele a pele entre a mãe e o bebé no pós-parto 
imediato melhora e regula a temperatura, a respiração e o equilíbrio 
ácido-base do recém-nascido, ajudando-o ainda acalmar. O contacto 
estabelecido ao amamentar ajuda ainda a prolongar o período de 
aleitamento e estabelecer uma ligação entre a mãe e o bebé 
(Christensson, Cabrera, Christensson, Uvnäs–Moberg & Winberg, 
1995).  Como resultado da sucção do RN a oxitocina libertada durante 
o reflexo de ejeção de leite (ver anexo 4) aumenta o fluxo sanguíneo 
na zona da mama e do mamilo, aumentando a temperatura da pele e 
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criando um ambiente quente e acolhedor para o bebé. Mesmo no caso 
de nascimentos prematuros o contacto de pele a pele continua a estar 
associado a uma maior produção de leite, a um início de aleitamento 
mais rápido e a uma maior estabilidade fisiológica destes RN (Saraiva, 
2010). 
O leite materno varia de mulher para mulher, de acordo com a 
idade gestacional do bebé, com a dieta materna, com a altura do dia, 
com o tempo que passou após o parto, durante a mesma mamada, com 
qual a mama que é oferecida primeiro, com o número de gravidezes 
anteriores e dependendo da forma de como o leite é obtido (Neto, 
2006). O anexo 5 demonstra as próprias alterações na mama durante 
a gravidez e a diferença dos constituintes do leite de um RNPT e de 
termo. 
Os benefícios do leite humano são ainda mais relevantes para 
recém-nascidos pré-termo, de baixo peso e doentes, que necessitam 
de ser internados em Unidades de Cuidados Neonatais. É um bem de 
primeira necessidade, essencial para um normal desenvolvimento do 
RNPT que viu subitamente interrompida a cascata contínua de fatores 
de crescimento que recebia diretamente da mãe e da placenta. A sua 
produção por vezes é escassa, o volume e a composição são variáveis 
ao longo do dia, dos dias e dos meses. É específico  da espécie e é 
personalizado; é produzido pela mãe daquela criança para aquela 
criança e é ela que dele tirará o maior proveito (Neto, 2006). O leite 
produzido pelas mães destes recém-nascidos apresenta uma 
composição diferenciada em termos de aporte proteico-energético e de 
constituintes imunológicos, adaptando-se às especificidades 
fisiológicas do seu metabolismo (Vannuchia, Monteiro, Réa, Andrade & 
Matsuo, 2004). Tem maior quantidade de proteína e níveis mais altos 
de moléculas bioativas, proporciona um crescimento e 
desenvolvimento neurológico mais adequado (Underwood, 2013).  
Nos últimos anos tem-se intensificado o interesse pela deteção e 
prevenção de alterações do desenvolvimento de RNPT, pelo elevado 
risco de distúrbios do desenvolvimento (Delgado & Halpern, 2005). Na 
área de desenvolvimento alimentar, as competências oro -motoras 
aparentam estar relacionadas com o tipo de alimentação do RN PT pois 
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é, a partir dos reflexos orais, nomeadamente da sucção, realizados nos 
primeiros meses de vida, que essas habilidades se aprimoram 
(Delgado & Halpern, 2005).  
O aleitamento materno em RNPT, comparativamente aos RN de 
termo, é mais difícil de ser iniciado e mantido. Estudos realizados 
apontam que diversos fatores contribuem para este facto tais como a 
separação prolongada da mãe - bebé, a ansiedade e stress materno, 
as práticas dos profissionais no suporte à amamentação, a diminuição 
da produção de leite, a insegurança que a própria mãe tem sobre a 
qualidade de seu leite e a sua capacidade de amamentar, o 
comportamento alimentar imaturo do RN PT, e, finalmente, as rotinas 
hospitalares (Delgado & Halpern, 2005, citando Lau & Schanler, 1996; 
Schanler et al., 1999; Vasconcellos, 2001).  
Na assistência prestada aos recém-nascidos pré-termo o 
principal foco é o cuidado individualizado para o desenvolvimento, 
centrado na família e com vista à qualidade de vida desses bebés. Este 
cuidado inclui o início da amamentação o mais precocemente possível, 
incentivando o aleitamento materno e a relação mãe-bebé (Scochi, 
Gauy, Fujinaga, Fonseca & Zamberlan, 2010). O nascimento de um 
recém-nascido pré-termo implica diversas dificuldades de adaptação à 
vida extrauterina. Estes recém-nascidos passam por várias etapas de 
alimentação até lhes ser possível mamar, sendo imperativa a formação 
de profissionais qualificados que conheçam as técnicas de alimentação 
alternativa de forma a promoverem a amamentação assim que lhes seja 
clinicamente possível (Bomfim & Nascimento, 2007).  
A confrontação com a vivência da hospitalização do recém-
nascido vai provocar sentimentos de ansiedade e dificuldade em gerir 
a parentalidade, o que por sua vez influencia a amamentação 
(Gorgulho & Pacheco, 2008). O estabelecimento do aleitamento 
materno pode ser dificultado devido à separação da díade mãe-bebé 
que prejudica a vinculação, e pela própria imaturidade do RNPT, em 
que as competências oro-motoras não se encontram desenvolvidas. A 
própria disposição física e rotinas das unidades, e os conhecimentos 
insuficientes por parte dos profissionais de saúde sobre alei tamento 
materno podem influenciar negativamente o êxito do estabelecimento 
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da amamentação, propiciando o desmame ainda dentro dos hospitais 
(Vannuchia, Monteiro, Réa, Andrade & Matsuo, 2004).  
É frequente que, em caso de recém-nascidos pré-termo com 
internamentos prolongados, a manutenção do aleitamento seja difícil, 
tanto pela instabilidade clínica do bebé ou pela dificuldade em realizar 
uma sucção adequada, como pela insegurança materna na sua 
capacidade de alimentar adequadamente o recém-nascido (Scochi, et 
al., 2010). Por sua vez, o aleitamento materno proporciona a 
oportunidade de contacto físico e visual e ainda a vivência da 
cooperação mútua entre a mãe e o bebé.  
Acontecimentos ligados às práticas hospitalares durante o parto, 
no período do pós-parto imediato e durante a permanência da mãe e 
do bebé no hospital podem influenciar positiva ou negativamente o 
estabelecimento da lactação e a duração do aleitamento materno, 
podendo contribuir para o sucesso ou não da amamentação (Levi & 
Bértolo, 2012).  
Não há consenso na literatura sobre o momento adequado de se 
iniciar a amamentação nos prematuros. Os indicadores tradicionais 
utilizados são a estabilidade fisiológica, o peso maior ou igual a 1.500 
g e a idade gestacional igual ou maior que 34 semanas. Quando  se 
consideram apenas estes fatores corre-se o risco de retardar o início 
da sucção direta à mama. É importante ter em conta os critérios 
comportamentais, como sugar na sonda nasogástrica, apresentar 
reflexo de busca durante o contato pele a pele e permanecer no estado 
de alerta (Nascimento & Issler, 2004).  
Amamentar recém-nascidos pré-termo é, sem dúvida, um 
desafio. Estes apresentam imaturidade fisiológica e neurológica, 
hipotonia muscular e hiper-reatividade aos estímulos do meio 
ambiente, permanecendo em estádio alerta por períodos muito curtos. 
Apesar do inadequado controle da sucção/deglutição/respiração, um 
RNPT é capaz de se alimentar à mama, desde que com auxílio e apoio 
apropriados. A equipa de saúde multidisciplinar necessita não só estar 
convencida das múltiplas vantagens do aleitamento materno (AM) 
como também integrar o apoio da lactação nos cuidados diários ao 
recém-nascido e sua família (Nascimento & Issler, 2004).  
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Amamentar um recém-nascido pré-termo pode ser difícil, sendo 
necessária a aquisição de conhecimentos para a elaboração de um 
plano de alimentação individualizado que compense as competências 
de alimentação imaturas e promova uma estimulação da mama 
adequada até que seja possível à mãe amamentar (Walker, 2008).  
A experiencia vivenciada evidencia igualmente a necessidade do 
enfermeiro especialista ser, na problemática que estou a abordar, o 
agregador e, sobretudo, o referencial com capacidade de análise e 
conhecimento, capaz de implementar as respostas técnicas adequadas 
aos problemas colocados na alimentação de cada RNPT o que me leva 
a concluir abordando essa proficiência.  
 
2.4 Terapêuticas de enfermagem promotoras da transição para a 
alimentação oral do recém-nascido prematuro.   
 
Considerar que os problemas de alimentação são comuns em 
crianças nascidas pré-termo e que podem persistir na primeira infância 
reforça o início da alimentação oral como um momento de extrema 
importância no desenvolvimento infantil, o qual deve ser 
cuidadosamente preparado num ambiente calmo e tranquilo,  
observando o comportamento do bebé através de manifestação de 
sinais de conforto, de cansaço ou de stresse. Deve ser fornecido por 
parte dos cuidadores o apoio individualizado necessário, determinado 
pelas necessidades e competências próprias de cada bebé. Assim, o 
enfermeiro deve ser capaz de identificar as dificuldades de cada RNPT 
e estabelecer as intervenções promotoras da transição para a 
alimentação oral mais adequadas e que facilitem a associação deste 
momento a uma experiência prazerosa.  
Existem diversas barreiras que podem influenciar o 
estabelecimento da amamentação em recém-nascidos pré-termo seja 
pelas suas características e estádios de desenvolvimento próprios seja 
por dúvidas e dificuldades sentidas pelas mães e pelos profissionais. 
A amamentação nos recém-nascidos pré-termo contém variados 
desafios devido às dificuldades inerentes à sua imaturidade estrutural 
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e fisiológica. Muitas vezes os recém-nascidos pré-termo são incapazes 
de manter uma sucção ritmada, o que pode inibir o reflexo de ejeção 
de leite e restringir a sua ingestão (Jones & Spencer, 2005).  
Apesar das recomendações dos profissionais de saúde no 
sentido da manutenção da lactação, as mães não conseguem evitar a 
diminuição da produção de leite ou mesmo a sua supressão: 
preocupações com o fornecimento de leite, dificuldades de 
amamentação e preocupações de que o leite materno sozinho não 
satisfaz as necessidades dos seus bebés são as barreiras mais 
significativas na amamentação e aleitamento materno de recém-
nascidos pré-termo (Pineda, 2011; Alves, 2016; Kair & Colaizy, 2016). 
O aleitamento materno é difícil de ser iniciado e mantido pela 
insegurança que a própria mãe tem sobre a qualidade de seu leite e a 
sua capacidade de amamentar (Delgado & Halpern, 2005, citando Lau 
& Schanler, 1996; Schanler et al., 1999; Vasconcellos, 2001).  
De forma a minimizar estes fatores dificultadores os enfermeiros 
devem ter especial atenção às mães que manifestam sentimentos e 
crenças que interferem negativamente no AM. É fundamental uma 
comunicação eficaz com a mãe fornecendo-lhe a informação de que 
ela necessita, no momento adequado e quando se encontra em 
condições de absorvê-la e aproveitá-la (Silva & Gubert, 2010).  
A extração de leite materno constitui um fator importante no início 
e na manutenção da lactação durante o internamento do RNPT, porém 
pode ser um momento stressante, frustrante e doloroso, que implica 
tempo e persistência, sendo necessária a orientação dos profissionais 
de saúde de forma a diminuir o desconforto e manter a produção do 
leite (Rodrigues, et. al, 2013). Para muitas mães de RNPT, o percurso 
do aleitamento começa com a extração, em vez da amamentação, para 
iniciar, desenvolver e manter a produção de LM. Caso a iniciação do 
aleitamento se atrase e a mãe não consiga extrair leite de  forma 
consistente desde o início, é difícil assegurar uma produção de leite a 
longo prazo adequada. O leite humano é essencial para o 
desenvolvimento e a saúde dos recém-nascidos pré-termo. A forma 
ideal e mais segura de o ingerir é diretamente da mama sob o ato de 
mamar. No entanto, a amamentação precoce não é possível para 
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muitos destes bebés, tornando a alimentação com leite materno 
extraído uma prioridade nas neonatologias. Para fornecer o leite da 
forma mais próxima possível ao leite fresco na mama, é  necessário 
implementar práticas baseadas em evidências que incluam protocolos 
de extração de LM e maximizem o esvaziamento da mama, assim como 
práticas de armazenamento e manuseamento que minimizam a perda 
de componentes valiosos do leite (ver anexo 6).  
As unidades de cuidados neonatais, devido à sua complexidade 
técnica, podem aparentar um ambiente hostil, o que juntamente com o 
estado de saúde frágil e/ou instável dos recém-nascidos pré-termo e 
necessidade de cuidados contínuos e complexos, pode dificultar a 
amamentação (Marques, Pinho, Rodrigues, Martins & Matão, 2013). A 
disposição física e rotinas das unidades de cuidados neonatais e os 
conhecimentos insuficientes por parte dos profissionais de saúde sobre 
aleitamento materno podem influenciar negativamente o êxito do 
estabelecimento da amamentação, propiciando o desmame ainda 
dentro dos hospitais (Vannuchia, et al., 2004). O desenvolvimento da 
vinculação entre a mãe e o bebé durante o tempo de internamento 
facilita a manutenção do aleitamento materno, seja através do contato 
precoce pele a pele e método canguru, seja pela colocação precoce do 
bebé à mama. O contato estabelecido durante a amamentação 
fortalece a ligação entre a mãe e a criança, proporcionando conforto, 
apego e prazer recíproco (Cruz, Oliveira, Cardoso & Lúcio, 2010).  
Durante o período de internamento na UCIN muitas mães 
consideram que uma das suas principais funções é nutrir o seu bebé 
de forma a colaborar no seu crescimento e recuperação. No entanto, 
poucas mães conseguem iniciar e manter uma produção adequada de 
leite. Colocar o bebé à mama, para estimular a sucção enquanto é 
alimentado por sonda gástrica, promove a transição para a alimentação 
oral. A amamentação numa idade gestacional baixa contribui para o 
desenvolvimento precoce das competências oro-motoras (Nyqvist, 
2008). Favorecer que a primeira alimentação por via oral seja 
diretamente à mama, tendo em conta a estabilidade fisiológica, o 
crescimento e desenvolvimento do RNPT, bem como os sinais de 
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prontidão para a alimentação oral, constitui uma das novas diretrizes 
de apoio às boas práticas dirigidas à alimentação (McGrath, 2014).  
A estimulação oral do RNPT pode acelerar a aquisição da 
habilidade de sucção. O início da alimentação oral por volta das 31 
semanas de idade gestacional pós-concecional diminui o tempo até a 
obtenção de toda a necessidade calórica sem necessitar de 
suplementação por sonda gástrica. Pode-se iniciar com mamadas na 
mama vazia, que permitem sucção sem interferir na nutrição, 
complementando-se a alimentação com leite materno extraído, através 
de sonda gástrica. Se o RN se apresenta em estado de alerta ou 
sonolência, a alimentação deve ser oferecida por via oral; se está a 
dormir é permitido que descanse por mais meia hora, quando volta a 
ser avaliado. Persistindo em estado de sono leve ou profundo, o leite 
é oferecido via sonda gástrica (Nascimento & Issler, 2004).  
A utilização do copo na alimentação oral, em detrimento do uso 
de tetinas, constitui uma técnica simples que favorece a amamentação. 
O uso do copo fornece uma experiência oral positiva para o RN, pois 
permite que este controle o ritmo de sucção e de respiração, sendo 
que a deglutição ocorre quando o bebé está pronto, contribuindo para 
o estabelecimento da amamentação num menor período de tempo 
(Mendonça, Menezes, Rolim & Lima, 2010).  
A exposição do recém-nascido pré-termo à mama pode ocorrer 
com segurança com uma idade gestacional inferior às 32 semanas, 
assim que este se encontre hemodinamicamente estável - a 
amamentação mantém a saturação de oxigénio dos bebés e aumenta 
a temperatura corporal, mantendo-se o recém-nascido mais estável 
quando comparado com o seu estado clinico perante a alimentação por 
tetina (Lucas & Smit, 2015). Todos os recém-nascidos devem ser 
adaptados à mama, apesar de nos RNPT com menos de 34 semanas o 
reflexo de sucção poder ser ainda ineficaz para extrair leite suficiente 
da mama e suprimir as suas necessidades nutricionais. Nem todos os 
recém-nascidos com a mesma idade gestacional têm as mesmas 
competências de alimentação (Sankar, et al, 2008) A adaptação 
precoce à mama ajuda a uma mais rápida maturação das competências 
alimentares e estimula a produção de LM (Mathur & Dhingra, 2009).  
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O acesso às informações, principalmente às orientações dos 
profissionais de saúde, constitui um fator de influência na manutenção 
do aleitamento materno do RNPT, nomeadamente no que diz respeito 
aos benefícios da amamentação para a mãe, para a criança, para a 
família e para a sociedade, e solução de problemas e dificuldades que 
possam surgir com vista a promover a amamentação exclusiva 




3 O caminho para o desenvolvimento de competências 
Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde 
de Saúde Infantil e Pediatria 
 
Os enfermeiros da área da pediatria, proactivos e cooperantes 
na interdisciplinaridade que os cuidados de saúde e a cidadania 
exigem, estão conscientes do lugar basilar que a sua atividade 
representa como garante da promoção e implementação de práticas 
para o desenvolvimento integrado do bem-estar, presente e futuro, da 
sociedade e, vivenciam-no, dedicando-se por completo aos mais 
frágeis, as crianças. A promoção da qualidade dos cuidados e o 
desenvolvimento da enfermagem enquanto profissão, pelo 
investimento na formação e investigação em enfermagem constitui, 
entre outras, um dever dos enfermeiros atribuído pela Ordem dos 
Enfermeiros. Os enfermeiros da área da pediatria têm feito esforços 
significativos no que concerne ao desenvolvimento da enfermagem 
pediátrica enquanto cuidadores e educadores na promoção da saúde, 
indispensável a um pleno crescimento e desenvolvimento infantil.  
Tal como refere a Ordem dos Enfermeiros (Diário da República, 
2011) o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saúde da Criança 
e do Jovem utiliza um modelo conceptual centrado na criança e família 
como beneficiários dos seus cuidados. Presta cuidados de nível 
avançado em parceria com a criança e família/pessoa significativa, 
para fomentar o melhor estado de saúde possível, através da 
mobilização de recursos de suporte, com segurança, competência e 
satisfação, respondendo às suas necessidades específicas.  
As competências dos enfermeiros estão diretamente ligadas aos 
seus saberes. Este é um saber de ação em que o enfermeiro tem a 
capacidade de adaptar a sua conduta, tendo em conta os seus 
conhecimentos, à situação concreta de um cliente. Benner (2001) 
refere que saber implica a capacidade de estabelecer relações causais 
entre fenómenos e efetuar formulações sobre acontecimentos, e que o 
conhecimento prático é potencialmente gerador do conhecimento 
teórico. Para haver aquisição de competências é necessário que ocorra 
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a passagem da utilização de regras e princípios abstratos para a 
valorização das experiências vividas, que haja confiança na intuição e 
vocação e não só no pensamento analítico, que se foque no fenómeno 
no seu todo complexo destacando o que é mais importante - que haja 
envolvimento e empenho na situação daquela pessoa / família (Benner, 
2001). 
Indo ao encontro de uma multiplicidade de contextos reais de 
cuidados prestados à criança/jovem e suas famílias, às diretrizes da 
Ordem dos Enfermeiros sobre os contextos de estágio indispensáveis 
para o desenvolvimento e aquisição de competências de EEESIP, e 
ainda, de forma a dar resposta ao autodiagnóstico de necessidades  de 
aprendizagem, foram concretizados cinco períodos de estágio em 
diferentes contextos (ver apêndice 1). As instituições e serviços que 
constituíram os locais de estágio foram selecionados pelas suas 
características funcionais específicas que permitiram dar reposta aos 
objetivos e atividades delineados, promotores de aprendizagens 
direcionadas à área de projeto. Foi através das vivências que estes 
locais e os seus profissionais me proporcionaram que me foi possível 
um desenvolvimento pessoal e formativo, no aspirar da aquisição das 
competências específicas de Enfermeira Especialista em Enfermagem 
de Saúde Infantil e Pediatria para a prestação de cuidados de 
enfermagem de excelência centrados na criança e família, em qualquer 
fase do ciclo vital no período desde o nascimento até aos 18 anos, ou 
aos 21 anos em caso de doença crónica, incapacidade e/ou deficiência. 
O desenvolvimento das competências de EEESIP materializou-se 
através das experiências vividas ao longo dos momentos de estágio 
nos diferentes contextos, fundeada numa metodologia de projeto, 
através de uma profunda reflexão sobre a prática e sobre as 
aprendizagens realizadas.  
Deste modo foram delineados dois objetivos gerais sendo para 
cada um deles definidos objetivos específicos, planeadas as atividades 
e definidos os contextos onde os pretendi desenvolver, assim como os 
respetivos indicadores de avaliação e os recursos necessários ao seu 
cumprimento. A grelha referente a cada um deles, constituindo o meu 
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plano de trabalho para a unidade curricular de estágio com relatório, 
pode ser consultada no apêndice 2.  
Objetivos gerais delineados:  
→ Desenvolver competências para a prestação de cuidados de 
enfermagem especializados em saúde da criança e do jovem, com foco 
na promoção da alimentação, em situação de saúde e doença, nas 
diferentes etapas do desenvolvimento.  
→ Desenvolver processos de cuidados potenciadores da 
alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo, na promoção da 
amamentação exclusiva.  
Após a escolha dos locais de estágio, foram realizadas entrevistas 
com as enfermeiras-chefes de cada local, sendo apresentado um 
resumo do projeto delineado (ver apêndice 3). Dos locais propostos foi 
recusado o campo de estágio de Neonatologia da Unidade de Cuidados 
Intensivos e Especiais Neonatais do hospital onde exerço funções de 
enfermeira generalista desde 2009. Após este contratempo foi 
realizado um novo pedido de estágio de Neonatologia que foi aceite. 
Os contextos de cuidados de saúde à criança/jovem e família foram:  
 Estágio numa unidade de apoio perinatal diferenciado, pertencente 
à Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés (IHAB), que assiste todos 
os recém-nascidos que nascem no hospital ou são referenciados, 
RN gravemente doentes ou prematuros de muito baixo peso e RN 
vindos de outros hospitais, que necessitem de vigilância ou 
cuidados especiais. A Unidade de Neonatologia integra as áreas: 
Unidade de Cuidados Intensivos e Intermédios Neonatais; Berçário; 
Consulta de Desenvolvimento; Consulta de Neonatologia; dá apoio 
à Consulta de Transmissão Vertical e Consulta de Diagnóstico Pré-
natal, e desenvolve ainda projetos com o Grupo de Apoio ao 
Aleitamento Materno nos RN prematuros e o Grupo de Apoio ao 
Método Canguru. Esta unidade presta cuidados neonatais de 
excelência, nomeadamente na área da alimentação oral precoce, o 
que me permitiu consultar e observar normas institucionais e boas 
práticas, com possibilidade de treino das mesmas.  
 Estágio no Internamento de Pediatria onde são prestados serviços 
ao nível do internamento, das unidades, das consultas e serviço de 
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urgência, onde são prestados cuidados centrados na saúde e 
doença da criança e adolescente. Este local foi escolhido por 
proporcionar o contacto com crianças de todas as faixas etárias a 
vivenciar diferentes situações de saúde/doença, nas diferentes 
etapas do desenvolvimento.  
 Estágio numa Urgência Pediátrica que oferece atendimento de 
qualidade por profissionais qualificados na área da Pediatria, 
realização de exames complementares de diagnóstico, 
administração de terapêutica. A sua missão é prestar cuidados de 
saúde hospitalares de pediatria, no respeito pela dignidade do 
utente pediátrico que se encontram em situação de doença aguda 
(criança/jovem e família), utilizando de forma eficiente os recursos 
disponíveis. No SUP foi-me possível a vivência de uma diversidade 
de situações de urgência geridas de forma diferenciada pela 
Enfermeira Especialista ESCJ, em cada uma das suas valências.  
 Estágio numa Unidade de Saúde Familiar com a missão de prestar 
cuidados de saúde personalizados, globais, equitativos e de 
qualidade. A sua consulta de Enfermagem – engloba a consulta de 
saúde infantil, planeamento familiar, saúde materna, hipertensão e 
diabetes; Tratamentos; Vacinação e Apoio Domiciliário. O estágio 
neste local permitiu um maior conhecimento e aprofundamento dos 
recursos disponíveis na comunidade, nomeadamente na prestação 
de cuidados diferenciados no acompanhamento da Enfermeira 
Especialista em ESIP na realização da consulta de saúde infantil e 
juvenil e visitação domiciliária ao recém-nascido. 
 Estágio numa Unidade de Neonatologia dedicada ao diagnóstico e 
tratamento das doenças dos recém-nascidos e aos cuidados 
necessários com os prematuros, que necessitam de cuidados de 
saúde especiais, assegurando a maior proximidade possível entre  
os recém-nascidos e a sua família, sendo que a sua participação 
nos cuidados, em parceria com a equipa clínica, é sempre desejável 
e planeada diariamente. Neste contexto foi possível a observação 
dos cuidados ao RNPT nomeadamente na introdução da 
alimentação oral, critério para o início da mesma e apoio à 
amamentação. Após esta análise foi realizado o levantamento das 
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necessidades da equipa de saúde e realizadas sessões de 
formação teórica e de prática com a mesma.  
 
Pretende-se neste capítulo descrever e analisar as atividades 
propostas tendo em conta os objetivos delineados, bem como analisar 
e refletir sobre as aprendizagens, sustentando-me no conhecimento e 
evidência científica existentes e nos documentos reguladores da 
profissão. Para uma melhor compreensão dos processos de trabalho, 
este capítulo encontra-se organizado tendo em conta os dois objetivos 
gerais definidos no projeto de estágio.  
 
3.1 Cuidados de enfermagem especializados em saúde da 
criança e do jovem, com foco na promoção da alimentação, nas 
diferentes etapas do desenvolvimento. 
 
O objetivo delineado reflete uma grande área de intervenção de 
enfermagem, desenvolvida nos diferentes contextos de estágio. Em 
cada um deles são visíveis as transições vividas pela criança e família 
decorrentes das situações de saúde e doença e das fases do seu ciclo 
de vida. A compreensão das mesmas é essencial para a análise dos 
processos de cuidados prestados e das terapêuticas de enfermagem 
que é necessário mobilizar, e que pretendem ser promotoras de 
experiências de transição saudáveis.  
Para a compreensão das experiências de transição nos 
diferentes locais de estágio, foi construída uma ferramenta de trabalho, 
com base na teoria das transições de Afaf Meleis, que me permitiu 
registar algumas das experiências vivenciadas e a análise reflexiva das 
mesmas (ver apêndice 4).  
Em todos os contextos foram presenciadas transições do tipo 
saúde/doença. No entanto, estas foram mais evidentes nos contextos 
de internamento de pediatria e urgência pediátrica, devido 
maioritariamente a situações de doença súbita aguda. Estas situações 
implicavam uma obrigatória alteração nas rotinas familiares 
nomeadamente pela necessidade de a criança faltar à escola, 
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dependência de terceiros para cuidar dos restantes elementos da 
família, sobrecarga financeira devido à interrupção profissional dos 
pais, alterações no bem-estar e perda na autoeficácia parental. A 
hospitalização da criança encontra-se muitas vezes associada a uma 
maior preocupação sobre a sua saúde por parte dos pais. Este período  
apresenta fatores stressantes devido à incerteza sobre a doença da 
criança, falta de informação recebida ou não entendimento da mesma 
e disrupção do papel parental habitual (Hallström, Runesson & Elander, 
2002). 
Perante uma transição na parentalidade do t ipo situacional como 
em caso de doença da criança, os pais devem adquirir novos 
comportamentos para cuidarem dos seus filhos e conseguirem 
satisfação com o seu papel parental. A doença e a hospitalização 
implicam muitas vezes uma crise de identidade parental com duvidas 
por parte dos pais relativamente ao que podem ou não fazer e às 
expectativas dos profissionais.  
Um dos compromissos dos enfermeiros em pediatria é promover 
a adequação da parentalidade à nova realidade, cooperando com cada 
família na adaptação ao processo de saúde. A família deve ser apoiada, 
instruída e dotada de conhecimentos e habilidades que lhes permitam 
ser os melhores gestores do regime terapêutico dos seus filhos, dentro 
das suas necessidades e desejos (Mesa do Colégio da Especialidade 
de Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica da Ordem dos 
Enfermeiros, 2015). Os pais, mesmo no hospital, querem continuar a 
ser pais e cabe aos enfermeiros e restante equipa multidisciplinar, a 
orientação e informação em tempo oportuno para a sua integração, 
para que a família tenha capacidade de gerir as suas emoções e 
organizar-se em função da hospitalização do seu filho. 
Os padrões de resposta perante as experiências de transição 
vividas que pude observar variaram segundo os fatores condicionantes 
à transição e segundo as terapêuticas de enfermagem utilizadas. 
Conhecimentos sobre a situação de saúde, crenças e atitudes pessoais 
demostraram ser determinantes e atuaram como fatores facilitadores 
ou inibidores. As famílias que já tinham experienciado internamentos 
anteriores ou com maior conhecimento relativamente à situação de 
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doença necessitaram de intervenções terapêuticas diferentes das 
famílias sem experiências anteriores. O conhecimento das normas 
institucionais, rotinas dos serviços e principalmente dos elementos da 
equipa de saúde demonstraram diminuir a ansiedade e angústia por 
parte dos pais. Pelo contrário, o momento do acolhimento da 
criança/jovem e família constitui um momento de grande ansiedade 
pelo receio do desconhecido.  
A maioria dos pais compreende que a experiência da 
hospitalização exige mudanças no seu papel parental, e que 
necessitam de tempo para se adaptarem ao internamento da criança e 
alterar o seu papel em relação ao pré-existente. O desconhecimento 
acerca do ambiente hospitalar é muitas vezes sentido como 
assustador, uma vez que provoca sentimentos de insegurança, 
impotência e de desamparo (Silveira, Angelo, Martins, 2008).  
Os contextos de internamento em Pediatria, Urgência Pediátrica 
e Cuidados de Saúde Primários constituíram períodos muito 
enriquecedores para o meu desenvolvimento pessoal e profissional na 
aquisição de competências assentes nos pilares fundamentais da 
enfermagem pediátrica: os cuidados centrados na família, os cuidados 
para o desenvolvimento e os cuidados não traumáticos.  
Tal como descrito no referencial teórico utilizado neste trabalho, 
os CCF constituem uma abordagem de cuidados que reconhece o papel 
fundamental dos pais na vida das crianças, enfatiza o respeito, o apoio 
e parceria entre a família e os profissionais de saúde de forma a ajudar 
à manutenção da normalidade das rotinas familiares. As forças  e 
capacidades da família são reconhecidas e valorizadas no 
planeamento da prestação de cuidados, sendo que esta recebe por 
parte dos profissionais a orientação e treino necessários para 
participar neles.  
Em contexto de internamento de pediatria foi -me possível o 
acompanhamento da única EEESIP do mesmo. No entanto, apesar da 
equipa de enfermagem ser bastante jovem, os cuidados prestados 
centram-se nas filosofias de cuidados acima referidas. A EEESIP que 
acompanhei neste contexto demonstrou em cada momento de contacto 
com as crianças/jovens e suas famílias, preocupação durante o 
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acolhimento das mesmas, com verdadeiro interesse pelas 
preocupações da família com a criança, procurando tranquilizar os 
pais. Em todos os contactos, a transmissão de informação foi realizada 
de forma clara e honesta, esclarecendo questões e desmistificando 
receios, e planeando a gestão dos cuidados em conjunto, de forma a 
capacitar os pais para poderem voltar à sua posição de controlo e de 
tomada de decisão. Também me foi dada a oportunidade de 
acompanhar famílias a vivenciar estes processos de transição 
facilitando a aquisição das competências de EESIP 1, através da 
observação das dinâmicas familiares e momentos de interação com as 
mesmas, de forma a compreender as necessidades de info rmação por 
parte das famílias adequando o ensino de novas habilidades aos 
momentos mais oportunos.  
A intervenção da EEESIP fez toda a diferença no acolhimento e 
prestação de cuidados centrado na família. A capacidade de conseguir 
fazer com que os pais se sintam parte da solução, a preocupação pela 
crise que estão a viver facilitou a transmissão da informação 
incentivando-os a participar nos cuidados ao seu filho, fazendo-os 
sentir como parte integrante dos cuidados e como os peritos e os mais 
significativos para a saúde global da criança. Os CCF são mobilizados 
enquanto intervenções de enfermagem potenciando a partilha de 
informação e conhecimentos de ambas as partes fazendo com que os 
pais se sintam como parte da equipa, desenvolvam confiança e se 
sintam situados na experiência que estão a viver.  
Perante situações de doença crónica, em internamentos mais 
longos, pude vivenciar a articulação entre vários elementos da equipa 
multidisciplinar na articulação com os recursos da comunidade para 
dar resposta às necessidades da criança e família (ver apêndice 5) 
para a concretização de uma transição saudável. Estas situações 
                                                          
1E1.1.1 — Negoceia a part icipação da criança/ jovem e famíl ia em todo o processo de 
cuidar, rumo à independência e ao bem–estar.  
E1.1.4 — Proporciona conhecimento e aprendizagem de habil idades especial izadas e 
individuais às Crianças / jovens e famíl ias faci l i tando o desenvolvimento de competências para 
a gestão dos processos específ icos de saúde/doença.  




permitiram a aquisição das competências de EEESIP2 no sentido do 
incentivo à adoção de comportamentos potenciadores de saúde, tendo 
em conta a estrutura e o contexto do sistema familiar, assim como o 
potenciar da articulação com os recursos existentes na comunidade e 
redes de suporte (Ordem dos Enfermeiros, 2010). É função do 
enfermeiro especialista orientar os pais nos cuidados a prestar, 
partilhando conhecimentos e ensinando técnicas apropriadas que os 
permitam satisfazer adequadamente as necessidades do seu filho. O 
enfermeiro deve ainda recorrer a outros profissionais de saúde e 
apoios existentes na comunidade, quando necessário, de forma a 
garantir a recuperação da saúde da criança e apoio aos seus 
cuidadores (Borges, 2006).  
Os principais stressores associados à hospitalização relacionam-
se com a separação, a perda de controlo, a lesão corporal e a dor 
(Hockenberry & Wilson, 2014). Quando a experiência de hospitalização 
é em contexto de urgência estes sentimentos podem ser potenciados. 
O medo, a ansiedade e a dor associados a procedimentos técnicos 
constituem um dos principais focos de atenção da enfermagem de 
saúde da criança e do jovem, e sua família (Diogo, Vilelas, Rodrigues 
& Almeida, 2016). No SUP os enfermeiros confrontam-se 
frequentemente com a experiência de medo das crianças, com a 
consequente necessidade de desenvolver interações que transformem 
a situação de doença e hospitalização numa experiência positiva 
(Fernandes, 2012).  
Em contexto de urgência pediátrica tive o meu primeiro contacto 
com a triagem pediátrica, um local privilegiado de primeiro contacto 
com crianças e famílias a vivenciar experiências de transição de 
saúde/doença. É na área da triagem que os pais são informados sobre 
o processo de atendimento e a dinâmica do serviço, caso estes ainda 
                                                          
2E1.1.5 — Procura sistematicamente oportunidades para trabalhar com a famíl ia e a 
criança/ jovem no sentido da adopção de comportamentos potenciadores de saúde.  
E1.1.6 — Uti l iza a informação existente ou avalia a estrutura e o contexto do sistema 
famil iar.  
E1.1.7 — Estabelece e mantém redes de recursos comunitários de suporte à 
criança/ jovem e famíl ia com necessidades de cuidados.  
E1.1.10 — Trabalha em parceria com agentes da comunidade no sentido da melhoria 




não estejam familiarizados com o mesmo. Neste local o 
desenvolvimento de técnicas de comunicação eficaz que permitam a 
avaliação do estado de saúde da criança ao mesmo tempo que são 
escutadas e valorizadas as dúvidas e receios da criança/jovem e sua 
família, foi essencial para o meu desenvolvimento e aquisição de 
competências3. 
A avaliação inicial na triagem tem como objetivo a priorização de 
situações de risco e que requerem cuidados imediatos. Este momento 
constitui a primeira interação que os enfermeiros desenvolvem com a 
criança e os seus pais, e onde se torna imperativo o proporcionar de 
um primeiro contacto acolhedor e empático, transmitindo confiança aos 
pais, fazendo-os sentir que também esta é uma oportunidade para 
responder às suas necessidades e preocupações (Diogo et al.,, 2016).  
Em contexto de triagem, uma vez que nos encontramos perante 
uma situação de doença aguda, intervenções como a rápida chamada 
para a triagem e a partilha de informação sobre o possível plano de 
cuidados e procedimentos a realizar, diminuem significativamente a 
ansiedade da família. Minimizar o tempo de espera até ao momento da 
triagem é uma estratégia importante para diminuir a intranquilidade dos 
pais e evitar situações de tensão entre estes e a equipa de saúde 
(Fernandes, 2012).  
Sentimentos como medo, ansiedade e frustração são 
frequentemente expressos pelos pais de crianças hospitalizadas. Estes 
sentimentos podem estar relacionados com a própria gravidade da 
doença ou com a dor e o trauma que a criança possa estar a sentir 
devido aos procedimentos a que poderá estar sujeita a nível hospitalar 
(Sanders, 2014). Podem ainda ocorrer devido à falta de informação 
sobre o tratamento e os procedimentos, pelo ambiente desconhecido e 
                                                          
3E1.1.2 — Comunica com a criança/ jovem e a famíl ia uti l izando técnicas apropriadas à idade e 
estádio de desenvolvimento e culturalmente sensíveis.  
E1.2.1 — Demonstra conhecimentos sobre doenças comuns às várias idades, implementando 
respostas de enfermagem apropriadas.  
E1.2.2 — Encaminha as crianças doentes que necessitam de cuidados de outros profissionais.  
E1.2.4 — Identif ica situações de r isco para a criança e jovem (ex. maus tratos, negligência e 
comportamentos de r isco).  
E2.1 — Reconhece situações de instabil idade das funções vitais e r isco de morte e presta 
cuidados de enfermagem apropriados.  
E2.1.1 — Mobil iza conhecimentos e habil idades para a rápida identif icação de focos de 
instabil idade e resposta pronta antecipatória.  
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desconhecimento das regras institucionais, ou mesmo, pelo contacto 
com uma equipa de profissionais pouco acolhedora que dificulta a sua 
participação ou a colocação de perguntas (Sanders, 2014). 
No acompanhamento da EEESIP foi-me possível verificar que 
houve o cuidado por parte da mesma de integrar a criança e família em 
todo o processo de cuidados, o que nem sempre é fácil, ou por 
situações de emergência, ou pelo ritmo acelerado da própria dinâmica 
do serviço, que pode deixar pouco espaço para esta participação. É 
necessário investir tempo na interação com a criança de forma a 
potenciar que esta colabore no procedimento e se mantenha calma, e 
a minimizar o sofrimento. Como terapêuticas de enfermagem deve 
ainda ser garantida a privacidade, proporcionar a presença constante 
entre os pais e a criança, explicar os possíveis efeitos antes, durante 
e após os procedimentos, e o próprio enfermeiro transmitir uma atitude 
empática, calma e responsável (Diogo, et al., 2016).  
No que diz respeito aos cuidados não traumáticos (CNT) o 
contexto de pediatria mostrou-se muitíssimo rico em experiências. O 
serviço de internamento de pediatria inclui o hospital de dia de cirurgia. 
Para as cirurgias de ambulatório, nomeadamente de 
otorrinolaringologia, encontra-se implementado um protocolo desde a 
consulta pré-cirúrgica até ao recobro que é feito em sala própria no 
internamento. 
Na perspetiva da criança, uma cirurgia significa medo dos 
procedimentos invasivos e desconhecidos que podem provocar dor, o 
que pode levar a alterações a nível psicológico, emocional, cognitivo e 
social e persistir para além do período pós-operatório (Pereira, Nunes, 
Teixeira & Diogo, 2010). A implementação de um programa de 
preparação pré-cirúrgica dirigido à criança/jovem diminui o nível de 
ansiedade e a resposta ao stress cirúrgico, diminuído ainda o risco de 
possíveis sequelas operatórias potenciando a adaptação bem-
sucedida à sua nova situação e ao ambiente hospitalar (Dawson, 
2003). 
Um dos objetivos dos CNT é estimular o autodomínio da criança, 
reduzindo a angústia psicológica (ansiedade, medo, raiva, deceção, 
tristeza, vergonha ou culpa), sentimentos que surgem quando esta  
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sente algum desconforto. Os cuidados não traumáticos referem-se à 
prestação de um cuidado terapêutico em meio clínico, por profissionais 
de saúde através do uso de intervenções que eliminem ou minimizem 
o desconforto psicológico e físico experimentado pela criança/jovem e 
família (Hockenberry & Wilson, 2014). Através da utilização de 
medicação adequada a dor é aliviada, no entanto a utilização de 
medidas não farmacológicas tem um efeito muito positivo na criança. 
Estas são seguras, não invasivas, pouco dispendiosas e constituem 
intervenções de enfermagem independentes. A família deve ser 
envolvida no processo de seleção das estratégias mais adequadas 
para o alívio da dor e desconforto do seu filho pois são quem melhor 
conhece a criança (Hockenberry & Wilson, 2014). Para a aquisição das 
competências de EEESIP4 enquanto enfermeira, foi importante escutar 
os pais e questioná-los sobre quais as estratégias que resultam com o 
seu filho, tendo em conta as suas experiências.  
Desde 2003, a Direção Geral da Saúde considera a dor o 5º sinal 
vital, sendo o seu controlo um dever dos profissionais de saúde, e a 
sua implementação como norma de boa prática, uma estratégia 
altamente humanizante, na abordagem das pessoas, de todas as 
idades. Constitui ainda uma orientação consignada na Carta da 
Criança Hospitalizada. Como principais prestadores de cuidados nos 
hospitais, os enfermeiros estão muitas vezes associados a situações 
traumatizantes e dolorosas, daí a importância de envolver a família no 
processo de cuidados, assim como adotar estratégias lúdicas na 
gestão do medo, como a brincadeira terapêutica.  
Brincar é uma das atividades mais importantes na vida da 
criança. Quando brinca esta desenvolve a sua criatividade e 
afetividade, explora o mundo e os seus próprios limites, e  expressa 
não só os seus sentimentos de amor, mas também as suas ansiedades 
e frustrações (Francischinelli, Almeida & Fernandes, 2012). A utilização 
da brincadeira na assistência à criança tem vindo a consolidar -se como 
                                                          
4E2.4.2 — Demonstra conhecimento e habil idades em diferentes t ipos de terapias a oferecer à 
criança/ jovem.  
E2.4.3 — Procura evidência científ ica para fundamentar a tomada de decisão sobre as terapias 




indispensável na prática de cuidados não traumáticos, como uma 
intervenção que ajuda a eliminar ou minimizar o desconforto físico e 
psicológico vivenciado pelas crianças e suas famílias durante a 
concretização de procedimentos e no tempo de hospitalização. O 
recurso ao brincar torna o ambiente hospitalar mais humanizado, 
distanciando os estereótipos do medo e da ansiedade tão presentes no 
quotidiano das crianças, ao serem submetidas a procedimentos 
considerados dolorosos e angustiantes (Francischinelli, et al., 2012).  
A brincadeira é um recurso muito valioso para o enfermeiro pois 
através destes momentos de interação com a criança esta pode revelar 
necessidades e sentimentos, além de que a vai ajudar a compreender 
as situações e os procedimentos diagnósticos e terapêuticos a que se 
encontra sujeita, favorecendo sentimentos de tranquilidade, segurança 
e aceitação dos procedimentos, facilitando o convívio harmonioso com 
os profissionais de saúde (Cintra & Silva, 2006).  
Em contexto de internamento de pediatria os procedimentos 
dolorosos são realizados em sala própria, em ambiente calmo e de 
decoração agradável. É proporcionado à criança o acesso a um 
conjunto de brinquedos adequado ao seu estádio de desenvolvimento 
e a possibilidade de ver televisão (desenhos animados) ou ouvir 
músicas de que goste. 
No SUP encontram-se disponíveis em todas as salas de 
tratamento televisões com acesso a canais de desenhos animados e 
alguns enfermeiros disponibilizam dispositivos interativos pessoais 
onde as crianças podem ouvir musicas ou assistir a vídeos disponívei s 
na internet. O SUP tem ainda disponíveis diversos “kits contra a dor” 
disponibilizados pelo Núcleo Contra a Dor, existente no hospital, 
constituídos por brinquedos e acessórios de distração e controlo da 
dor. São ainda realizadas formações periódicas aos profissionais de 
sobre medidas não farmacológicas de controlo da dor e utilização 
adequada dos kits. 
Em ambos os contextos são aplicadas escalas de avaliação da 
dor adequadas às diferentes idades e estádios de desenvolvimento.  
São diversas as ações que se podem efetuar para minimizar a 
dor, como ponderar o momento da sua realização, executar a técnica 
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com perícia e delicadeza, escolher criteriosamente o material mais 
adequado, usar medidas não farmacológicas (sucção não nutritiva, 
sacarose, contenção, medidas de conforto gerais), aplicar anestésicos 
locais e envolver os pais nos cuidados dando-lhes indicações 
adequadas (Batalha, Santos & Guimarães, 2007).  
Em contexto da comunidade a maioria dos momentos dolorosos 
são devidos à vacinação. Como estratégias utilizadas destaca-se 
utilização de sucção não nutritiva durante a administração do injetável 
e a EEESIP já vacinava as crianças ao colo dos pais. A amamentação 
durante a vacinação ainda não era utilizada mas após a apresentação 
das vantagens da mesma, alguns enfermeiros começaram a adotar 
esta medida como estratégia do controlo da dor (ver apêndice 6).  
A administração de vacinas é a causa mais comum de dor 
iatrogénica na infância, constituindo um momento de grande angústia 
para crianças de todas idades. A falta de utilização de medidas de 
controlo da dor durante a imunização expõe a criança a um sofrimento 
desnecessário (Galvão, Pedroso & Ramalho, 2015).  
A amamentação tem vindo a ser estudada como uma alternativa 
de controlo da dor durante procedimentos dolorosos, com resultados 
positivos. A amamentação é uma estratégia natural e facilmente 
disponível que deve ser adotada pelos prestadores de cuidados de 
saúde e pais, que se tem revelado eficaz na diminuição da dor durante 
a vacinação. Não tem custos e é a técnica ideal a ser utilizada em 
ambientes de cuidados de saúde primários uma vez que engloba três 
componentes confortáveis e analgésicos para as crianças: o paladar, a 
sução e o contacto pele-a-pele (Tansky & Lindberg, 2010). O le ite 
materno contém endorfinas, substância química que ajuda a suprimir a 
dor - amamentar o bebé durante ou logo após ele ser vacinado ajuda 
a superar a dor e o leite materno também reforça a eficiência da vacina 
(Galvão, et al., 2015).  
A amamentação influencia de forma positiva as respostas à dor. 
É uma medida não farmacológica eficaz no controlo e alívio da dor 
aguda, perante procedimentos dolorosos potenciadores de stress e dor 
nos cuidados ao recém-nascido e lactente. Torna-se importante que os 
profissionais de saúde sejam capazes de identificar e avaliar adequada 
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e eficazmente a reação à dor aguda utilizando a amamentação para 
minimizá-la (Jerónimo, Freitas, Nunes & Rodrigues, 2015).  
Em todos os contextos os procedimentos foram idealmente 
realizados na presença dos pais, se possível ao colo destes e em 
parceira com os mesmos. Em crianças pequenas a sacarose ou outras 
soluções açucaradas, associadas a sucção não nutritiva e o contacto 
pele a pele são utilizadas como medidas para diminuir a perceção da 
dor. 
O uso de substâncias glicosadas durante os procedimentos 
dolorosos, especialmente a sacarose, tem sido evidenciado como uma 
mais-valia no controlo da dor dos recém-nascidos. A administração da 
solução de sacarose diminui a frequência cardíaca e reduz o choro. A 
sacarose associada com sucção não-nutritiva apresenta um positivo 
efeito analgésico (Gaspardo, Linhares & Martinez, 2005).  
Em todos os contextos foram possíveis aprendizagens referentes 
ao desenvolvimento infantil, através de experiências de observação, 
acompanhamento crianças em diferentes idades e estádios de 
desenvolvimento, com enfoque na intervenção de enfermagem em 
processos transicionais saudáveis, com a consequente aquisição de 
competências de EEESIP5. Para tal foi imperativo a aquisição de 
conhecimentos sobre estratégias comunicacionais de forma a ajudar a 
criança/jovem e sua família na antecipação de futuras situações de 
transição através dos cuidados antecipatórios.  
Uma comunicação de qualidade é um dos pilares fundamentais 
nos cuidados de saúde. A adesão a propostas que implicam mudanças 
de hábitos e de atitudes está diretamente ligada à capacidade de 
envolver as pessoas na solução de seus próprios problemas, para que 
as pessoas tomem as suas próprias decisões (Alves & Moulin, 2008).  
                                                          
5E3.1 — Promove o crescimento e o desenvolvimento infanti l .  
E3.1.1 — Demonstra conhecimentos sobre o crescimento e desenvolvimento.  
E3.1.2 — Avalia o crescimento e desenvolvimento da criança e jovem. E3.1.3 — Transmite 
orientações antecipatórias às famíl ias para a maximização do potencial de desenvolvimento 
infanto- juvenil .  
E3.3 — Comunica com a criança e famíl ia de forma apropriada ao estádio de desenvolvimento 
e à cultura.  
E3.3.1 — Demonstra conhecimentos aprofundados sobre técnicas de comunicação no 
relacionamento com a criança/ jovem e famíl ia.  
E3.3.2 — Relaciona -se com a criança/ jovem e famíl ia no respeito pelas suas crenças e pela 
sua cultura.  
E3.3.3 — Demonstra habil idades de adaptação da comunicação ao estado de desenvolvimento 
da criança/ jovem.  
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O sector da saúde constitui o principal contacto com os futuros 
pais e famílias de crianças, desenvolvendo um papel fundamental na 
capacitação para o autocuidado e para a responsabilização pela 
própria saúde, contribuindo para o bem-estar, crescimento e 
desenvolvimento das crianças e jovens. O processo contínuo de 
crescimento e desenvolvimento infantil é influenciado por fatores 
hereditários e ambientais, dos quais resultam mudanças físicas, 
cognitivas e emocionais, embora cada criança tenha um padrão de 
crescimento e desenvolvimento único (Carrondo, 2006).  
Em contexto de SUP e Pediatria foi possível uma apreciação 
geral do crescimento e desenvolvimento da criança/jovem, pela 
avaliação dos seus parâmetros e no contacto frequente com as 
mesmas. Foi ainda importante a partilha de informação com os pais, 
pois o contexto hospitalar pode alterar comportamentos e a própria 
situação de doença pode trazer alterações físicas. No contexto de 
Comunidade, as consultas de saúde infantil eram realizadas de acordo 
com o preconizado no Programa Nacional de Saúde Infantil e Juvenil, 
apesar da aplicação da escala de Mary Sheridan modificada ser 
realizada pela equipa médica. No entanto foi-me possível realizar a sua 
aplicação prática em parceria com estes elementos da equipa de 
saúde. 
Na prática profissional utilizam-se indicadores padronizados em 
gráficos de crescimento (percentis) tendo em vista um padrão de 
crescimento estável saudável, considerando as diferenças individuais. 
As curvas de crescimento constituem um instrumento fundamental na 
monitorização do estado de nutrição e crescimento de crianças e de 
adolescentes (DGS, 2013). De forma a acompanhar este processo, as 
consultas de vigilância de saúde são programadas para idades-chave 
- correspondem a acontecimentos considerados marcos evolutivos, 
importantes na vida do bebé, da criança ou do adolescente, como as 
etapas do desenvolvimento físico, psicomotor, cognitivo, emocional, 
socialização, alimentação e escolaridade - e incluem a avaliação do 
estado de saúde e de crescimento, o nível de desenvolvimento e a 
qualidade do relacionamento entre os pais e a criança (Carrondo, 
2006). No entanto, a periodicidade das consultas deve ser adequada a 
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cada caso particular, considerando momentos específicos de transição 
no ciclo de vida das famílias como doença grave, morte, separação ou 
nascimentos (DGS, 2013).  
É durante a vida pré-natal até aos primeiros seis anos de vida 
que se estabelecem os alicerces para uma futura vida saudável. A 
alimentação, com uma adequada nutrição, encontra-se diretamente 
relacionada com a saúde ao longo de toda a vida, e engloba-se em 
múltiplas funções: nutricional, desenvolvimental, preventiva, cultural, 
terapêutica, emocional. Todas as fases de desenvolvimento e 
crescimento são reguladas por fatores alimentares, desde logo no 
momento da implantação do ovo até ao nascimento e consequente 
decisão das mães em amamentar os seus filhos. No primeiro ano de 
vida verifica-se um acelerado crescimento, que após os primeiros 6 
meses leva à necessidade da introdução alimentar, devendo os 
enfermeiros intervir na educação da família sobre os alimentos e 
hábitos nutricionais saudáveis (Carrondo, 2006). 
Em todos os contextos há um esforço para avaliar os hábitos 
alimentares da criança e jovem e sua família, tal como preconizado no  
Programa Nacional para a Promoção da Alimentação Saudável (2012) 
com o objetivo de estabelecer um padrão alimentar saudável e 
melhorar o seu estado nutricional. Um consumo alimentar adequado e 
a consequente melhoria do estado nutricional dos cidadãos tem um 
impacto direto na prevenção e controlo das doenças mais prevalentes 
a nível nacional (cardiovasculares, oncológicas, diabetes e obesidade).  
Para a promoção de um adequado crescimento e 
desenvolvimento infantil é primordial a adequação pelos profissionai s, 
de conhecimentos relativos ao aleitamento materno e alimentação 
infantil. É ao nível da prevenção primária, através do conhecimento da 
realidade de saúde, sociocultural e psicossocial, que é possível a 
educação da população com o objetivo de prestar uma assistência de 
saúde à criança, na prevenção de problemas nutricionais, na vigilância 
à saúde e na promoção de hábitos de vida saudáveis (Alves & Moulin, 
2008). 
O leite materno é indiscutivelmente o alimento ideal para o 
lactente, principalmente nos primeiros seis meses de vida, pelos seus 
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benefícios nutricionais, imunológicos, afetivos. O aleitamento materno 
garante um crescimento e desenvolvimento adequados e equilibrados 
ao mesmo tempo que promove a vinculação. Crianças amamentadas 
aceitam melhor a introdução de novos alimentos devido às frequentes 
alterações no sabor do leite materno e a sucção à mama promove um 
desenvolvimento mais saudável da mandíbula e arcádia dentária 
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).  
A diversificação alimentar após os primeiros seis meses de vida, 
vai trazer diversos benefícios para o bebé. Além de a nível nutricional 
fornecer os nutrientes e energia necessários ao seu crescimento e 
desenvolvimento saudáveis, é ainda um processo evolutivo para a 
aquisição de diversas competências motoras e de coordenação e 
sensorial através da exposição a diversos estímulos gustativos, 
olfativos e visuais que advêm dos alimentos (Cordeiro, 2016). Um 
regime alimentar equilibrado e variado constitui uma necessidade 
irredutível da criança como referido na Declaração Universal dos 
Direitos da Criança.  
Do referido neste relatório até ao momento, em nenhum instante, 
foi descurado o meu foco no desenvolvimento das competências de 
EEESCJ, no entanto não é possível especificar todas as experiências 
vividas ao longo do estágio e seus contributos específicos, 
nomeadamente no que diz respeito às competências relativas à 
implementação e gestão, em parceria, de um plano de saúde, promotor 
da parentalidade, da capacidade para gerir o regime e da reinserção 
social da criança/jovem; ao diagnóstico precoce e intervenção nas 
doenças comuns e nas situações de risco que possam afetar 
negativamente a vida ou qualidade de vida da criança/jovem; à 
promoção da autoestima do adolescente e a sua autodeterminação nas 
escolhas relativas à saúde: e ao cuidar nas situações de especial 
complexidade (OE, 2010 b). Seguidamente será realizada a análise das 
diferentes experiências de transição e das diferentes terapêuticas de 
enfermagem mobilizadas pela concretização do meu segundo objetivo  
geral, com enfoque na alimentação oral precoce no recém-nascido pré-




3.2 A alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo, na 
promoção da amamentação exclusiva 
 
No desenvolvimento do projeto elaborado, ao longo do tempo de 
estágio, no percurso de desenvolvimento de competências específicas, 
a minha linha orientadora consistiu no desenvolvimento de processos 
de cuidados que potenciassem o início da alimentação oral o mais 
precocemente possível e de forma segura para o recém-nascido pré-
termo de forma promover a amamentação exclusiva prolongada.  
Como referi anteriormente o aleitamento materno é uma prática 
fundamental para a promoção de saúde das crianças. Amamentar é 
muito mais do que nutrir a criança. É um processo que implica a 
interação profunda entre mãe-bebé, com repercussões no estado 
nutricional da criança, na proteção contra infeções, na redução da 
morbilidade e mortalidade infantil, na promoção do seu crescimento e 
adequado desenvolvimento cognitivo e emocional, além de ter 
implicações na saúde física e psíquica da mãe. Amamentar é ainda 
fonte de calor, amor e conforto (Nunes, 2015).  
Durante muito tempo a avaliação das competências e prontidão 
para a alimentação oral dos recém-nascidos pré-termo baseavam-se 
apenas na sua idade gestacional, hoje em dia a estabilidade 
respiratória, a capacidade da sua coordenação com a sucção e 
deglutição, a organização comportamental e a patologia, são fatores 
tidos em conta, na adaptação precoce do RNPT à mama. Os 
enfermeiros têm como uma das suas intervenções autónomas e 
independentes a decisão sobre técnicas próprias para a aquisição da 
autonomia da alimentação por parte de quem cuida. É necessário que 
os enfermeiros que prestam cuidados a RNPT avaliem de forma 
contínua as habilidades de alimentação de cada bebé de forma a 
identificar as suas necessidades e intervir nas eventuais dificuldades. 
Os profissionais de saúde têm algumas dificuldades em estabelecer a 
altura adequada e segura para iniciar a amamentação. Para colmatar 
esta necessidade é necessária a aplicação de uma ferramenta 
padronizada que ajude os enfermeiros a avaliar a prontidão para a 
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alimentação oral do RNPT de forma a potenciar a amamentação assim 
que possível (Fujinaga, et al., 2013).  
Tal como referido anteriormente a Early Feeding Skills é um 
instrumento que possibilita avaliar as competências precoces na 
alimentação oral. Através da observação do recém-nascido ao longo 
de todo o processo de alimentação é possível identificar quais as 
medidas de suporte que este necessita para se alimentar em segurança 
(Curado, Maroco, Vasconcellos, Gouveia & Thoyre, 2017).  
No contexto do primeiro estágio de neonatologia foi-me possível 
acompanhar a EEESIP o que me permitiu consolidar conhecimentos 
para a promoção vinculação (com enfoque na amamentação como 
potenciadora neste processo) no caso do recém-nascido doente ou 
com necessidades especiais, na aquisição das competências 
necessárias6. No contexto de UCIN, o enfermeiro necessita de 
conhecimentos técnicos para utilizar equipamentos muito complexos 
aliados à sensibilidade, experiência e compreensão do cuidado que 
presta de forma a promover um cuidado seguro, responsável e ético, 
tendo de agir empaticamente perante a instabilidade clinica do RN a 
consequente ansiedade da família (Gaiva, 2006).  
O nascimento de um recém-nascido pré-termo que é internado 
numa UCIN representa uma grande crise para os pais. O processo de 
vinculação é dificultado pela separação pelo que se torna primordial o 
meu papel enquanto enfermeira no desenvolvimento de cuidados 
centrados na família. A adoção de práticas como a avaliação 
sistemática da dor, o questionar a organização dos cuidados (rotinas 
instituídas, técnicas usadas, escolha de material, repetição de 
procedimentos, estímulos ambientais, preservação dos períodos de 
sono e vigília, parceria de cuidados com os pais), o adotar sempre uma 
atitude preventiva e implementar protocolos de atuação, são 
primordiais para que todos os recém-nascido se possam desenvolver 
                                                          
6E3.2.1— Avalia o desenvolvimento da parental idade.  
E3.2.2 — Demonstra conhecimentos sobre competências do RN para promover o 
comportamento interactivo.  
E3.2.3 — Uti l iza estratégias promotoras de esperança realista.  
E3.2.4 — Uti l iza estratégias para promover o contacto físico pais/RN.  
E3.2.5 — Promove a amamentação.  
E3.2.6 — Negoceia o envolvimento dos pais na prestação de cuidados ao RN.  
E3.2.7 — Gere o processo de resposta à criança com necessidades de intervenção precoce.  
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no melhor ambiente de cuidados possível, junto às suas famílias 
(Moreno, 2012). A ocorrência de episódios de dor recorrentes ou a 
exposição prolongada a situações dolorosas alteram a forma como o 
RN processa o estímulo doloroso, podendo ter efeitos nocivos no seu 
comportamento e desenvolvimento a longo prazo (DGS, 2010).  
À luz de Meleis (2010), os enfermeiros desenvolvem os seus 
cuidados no sentido de compreender o modo como cada família 
experiencia as suas transições, o que varia  de acordo com os fatores 
facilitadores e inibidores de cada criança e família. O enfermeiro 
mobiliza-se de modo a tornar o ambiente da UCIN mais convidativo, de 
forma a tornar mais próximos os pais e os bebés, facilitando a vivência 
da parentalidade e uma vinculação segura. Os cuidados para o 
desenvolvimento representam uma ação fundamental, uma vez que é 
através de intervenções como a ajuda na interpretação dos sinais do 
RN - com ênfase no reconhecimento que estes têm dos seus pais pelo 
escutar a voz e reação ao toque, como forma de amor e segurança - 
que se consegue esta aproximação. Os pais vão-se sentindo mais 
próximos, seguros e confiantes no conhecimento do seu filho.  
Em resposta ao meu objetivo delineado para este estágio foi -me 
ainda possível o acompanhamento de uma perita na área da aplicação 
da EFS, que inclusive foi uma das colaboradoras na sua tradução e 
adaptação para o contexto cultural e língua portuguesa. Após  o estudo 
do Manual de Aplicação da Escala de Observação das Competências 
Precoces na Alimentação Oral – Versão Modificada (EFS-VM), observei 
a aplicação da escala por parte desta perita em diversos RNPT que se 
encontravam na fase de introdução da alimentação oral. Após este 
treino iniciei eu a aplicação deste instrumento no momento da 
alimentação oral por tetina a estes RN. A aplicação da escala era 
realizada em três momentos: no primeiro era avaliada a preparação 
para a alimentação oral, imediatamente antes de o recém-nascido 
iniciar a alimentação; seguidamente, era avaliada a competências para 
a alimentação oral e por fim a tolerância à alimentação oral. Desta 
forma era possível elaborar o perfil de cada RN relativamente às suas 
competências alimentares e verificar quais os pontos em que 
apresentavam maior dificuldade assim como que competências 
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estavam num processo de desenvolvimento ou ainda não tinham 
surgido. No final de cada momento de alimentação eram pontuadas as 
capacidades para a alimentação e uti lizada essa avaliação para definir 
um plano alimentar individualizado para cada RN. As escalas avaliadas 
eram anexadas ao processo (na altura ainda não se encontravam 
informatizadas, atualmente já estão) e eram descritas em notas no 
programa informático as intervenções e o plano para cada criança.  
Outra mais valia foi a participação de cada família na aplicação 
da escala ao seu bebé. O contacto dos pais com as práticas da UCIN 
possibilitam-lhes a aquisição de conhecimentos acerca das práticas 
que produzem um cuidado seguro e adequado ao bebé. Esses 
conhecimentos possibilitam aos pais a prestação dos cuidados de 
forma segura e com maior autonomia, à medida que percecionam o que 
é melhor para seus filhos, aproximando-se mais das suas 
necessidades (Duarte et al., 2012). 
Todo este treino foi fundamental para a minha familiarização com 
a escala e capacitação para a sua aplicação, com o objetivo de me 
tornar uma perita na sua implementação, nomeadamente na Unidade 
de Cuidados Neonatais onde trabalho. Um dos recursos para a 
aprendizagem é a procura de conhecimento interinstitucional: a prática 
é uma fonte de conhecimentos que podem ser transferidos para outras 
situações e transformados em saber, a partir de sua aplicação, 
enriquecendo esquemas de ação e construindo novas competências. 
Quando o enfermeiro se sensibiliza com um problema presente no seu 
dia-a-dia, sente motivação para aprender e transformar pois a 
aprendizagem para a mudança irá ajudar na solução do problema que 
mobilizou a sua sensibilidade (Assad & Viana, 2005). 
Na unidade onde trabalho comecei por identificar o problema – a 
primeira estimulação para alimentação oral ao RNPT era realizada 
apenas a partir das 34 semanas, embora com a mais-valia de na maior 
parte das vezes ser à mama. Seguidamente, fiz um protocolo de uma 
scoping review de acordo com o Joanna Briggs Institute  de forma a 
compreender quais os fatores relacionados com a alimentação oral 
precoce, do recém-nascido pré-termo, que influenciam a amamentação 
exclusiva (ver apêndice 7). A partir desta tive a oportunidade de 
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apresentar o trabalho desenvolvido no congresso da European Society 
of Paediatric Neonatal Intensive Care, participando com a 
apresentação de dois posters (apêndice 8). O trabalho desenvolvido 
foi ainda apresentado nas Comemorações do 9.º Aniversário da ESEL 
com o tema: Equidade Alimentar e Cuidados de Manutenção na vida: 
desafio à Enfermagem (apêndice 9).  
 Ainda no desenvolvimento das minhas competências frequentei 
as XLV Jornadas Nacionais de Neonatologia (ver programa no anexo 
7) e participei com um poster (apêndice 10) na Conferência 
Internacional Aleitamento Materno.  
No segundo contexto de estágio de neonatologia pretendia concretizar 
o desenvolvimento de processos de cuidados potenciadores da 
alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo, na promoção da 
amamentação exclusiva, nomeadamente pela identificação das 
competências para a alimentação oral do recém-nascido através da 
aplicação da Escala de Avaliação das Competências Precoces na 
Alimentação Oral – Early Feeding Skills - Versão Modificada. Quando 
este objetivo foi delineado o local de estágio pretendido era a unidade 
onde exerço funções que providencia cuidados diferenciados ao RN de 
alto risco e a grandes prematuros, provenientes da sala de partos, 
Obstetrícia e/ou de UCIN de outros hospitais, promovendo, 
acompanhando e potenciando o desenvolvimento destes bebés. Umas 
das mais-valias desta unidade é que além de receber RNPT desde o 
limiar da viabilidade – 24 semanas de idade gestacional - se encontra 
inserida num hospital pertencente à Iniciativa Hospital Amigo dos 
Bebés desde 2010 (ver anexo 8). Tal como anteriormente referido não 
me foi possível a concretização de estágio neste contexto, pelo que foi 
selecionada uma outra Unidade de Neonatologia.  
O facto do referido hospital ainda não adotar medidas amigas dos 
bebés associado a uma equipa de enfermagem maioritariamente muito 
jovem levou a que fosse imprescindível o levantamento das 
necessidades destes profissionais e repensar o desenvolvimento de 
atividades que lhes desse resposta. Este levantamento foi realizado 
através de entrevista exploratória (semiestruturada) com as 
enfermeiras coordenadora e orientadora e em momentos informais com 
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alguns elementos da equipa (ver apêndice 11). A partir desta tomei 
conhecimento que a maioria da equipa de enfermagem não possuía 
conhecimentos sobre a importância da alimentação oral precoce nem 
a forma segura de a introduzir; a maior parte da equipa desconhecia a 
existência da EFS-VM; que os conhecimentos sobre a melhor forma de 
alimentar os bebés e vantagens do aleitamento materno eram 
transmitidos informalmente entre pares; que na maioria das vezes a 
alimentação oral era realizada através da introdução da tetina mesmo 
na presença de mães que desejavam amamentar.  
Desta forma foram realizadas sessões de formação à equipa de 
saúde - enfermeiros, médicos e fisioterapeutas – abrangendo cerca de 
60% destes profissionais (ver apêndice 12) com o objetivo de incentivar 
a implementação de medidas associadas aos fatores promotores da 
amamentação e aleitamento materno; identificar as competências para 
a alimentação oral do recém-nascido através da aplicação da Escala 
de Avaliação das Competências Precoces na Alimentação Oral – Early 
Feeding Skills - Versão Modificada; compreender o conjunto das 
competências precoces dos Recém-Nascidos Pré-Termo, tendo em 
conta a avaliação das capacidades destas crianças para o processo da 
introdução da alimentação oral. Após a realização das sessões foi 
entregue pela enfermeira coordenadora uma avaliação sucinta da 
mesma com um feedback positivo por parte da equipa. Durante o 
período de estágio foi ainda possível o treino, em conjunto com um 
elevado número de profissionais, sobre técnicas de adaptação do 
RNPT à mama, técnicas alternativas de alimentação oral e formas 
promover o aleitamento materno junto das famílias, enaltecendo as 
suas vantagens.  
Apesar de não me ter sido possível a concretização do objetivo 
delineado no projeto de estágio considero que este estágio consistiu 
numa mais-valia para mim. Em paralelo a dois contextos de estágio foi 
possível o início de um novo caminho na introdução da alimentação 
oral precoce, idealmente através da amamentação na unidade onde 
exerço funções, pelo incentivo dos meus colegas e despertar para a 
necessidade de promover a amamentação exclusiva a prolongada por 
todos os seus benefícios a curto, médio e longo prazo.   
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4 Considerações finais 
 
Chega assim o final deste percurso que culmina com a 
elaboração deste relatório após a reflexão sobre todos os contributos 
que o 7º CMEESIP proporcionou ao meu desenvolvimento pessoal e 
profissional vindo alicerçar todo um percurso realizado e vindouro 
como futura Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil 
e Pediátrica.  
A Enfermagem enquanto profissão necessita de analisar as suas 
práticas, refletir sobre as mesmas e seguir os melhores caminhos 
assegurando o seu papel primordial nos cuidados globais de saúde. Os 
enfermeiros constituem o grupo profissional com maior relevo na 
garantia de acesso de toda a população a cuidados de saúde  de 
qualidade (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Cuidar em enfermagem 
implica estar atento a alguém que vive uma situação específica, dando 
atenção particular ao seu estado e bem-estar, com vista a ajudá-lo 
dentro das suas competências. Esta atenção é única e singular e deve 
ser pensada e repensada.  
Os enfermeiros devem fundamentar as suas decisões na 
evidência científica existente, ao mesmo tempo que reconhecem a 
família como parceiros no cuidar em determinado contexto, e a sua 
intervenção deve assentar numa prática de cuidados de apoio ao 
desenvolvimento. Têm ainda um papel predominante na educação e 
aconselhamento da criança-família, sendo uma das suas competências 
a avaliação do seu estado de saúde, crescimento e desenvolvimento. 
A criança é um ser vulnerável pelas suas características próprias, é 
dever do enfermeiro especialista em saúde infantil e pediatria garantir 
as condições mais favorecedoras ao seu desenvolvimento global, 
reconhecendo a família como principal promotor desse 
desenvolvimento (Ordem dos Enfermeiros, 2010). 
Foi neste percurso de formação teórico e prático que me foi 
possível partir de uma visão global de enfermagem, ir adquirindo 
instrumentos, conhecimentos e capacidades fundamentais para o 
desenvolvimento de um pensar reflexivo e para uma prática baseada 
na evidência sobre os processos de saúde e doença numa lógica de 
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enfermagem pediátrica avançada, em todos os contextos onde a 
criança/jovem e sua família vivem e se desenvolvem.  
Foi durante esta etapa do meu desenvolvimento que refleti sob re 
as áreas que requerem um maior investimento na minha prática 
profissional, tais como a área da organização dos cuidados de 
enfermagem e recorrer a um instrumento de registo de enfermagem 
que incorpore as necessidades de cuidados de enfermagem da 
criança/jovem, intervenções de enfermagem e resultados sensíveis às 
intervenções de enfermagem. Através da pesquisa bibliográfica, 
acompanhamento de EEESIP, concretização das atividades delineadas 
e exposição a inúmeras experiências proporcionadas nos diferentes 
contextos e pela partilha de diversos profissionais, foi possível a 
aquisição de conhecimentos e competências para o desenvolvimento 
de processos de cuidados e terapêuticas de enfermagem promotoras 
de experiências transicionais saudáveis.  
“As crianças de hoje são os adultos de amanhã”. Um estilo de 
vida saudável na infância vai contribuir para a saúde do adulto. O 
período neonatal é um dos mais críticos da vida. Devido à imaturidade 
gástrica e metabólica do lactente o leite materno em exclusivo até aos 
seis meses e com alimentos complementares até aos dois anos é 
primordial para a sua saúde. O aleitamento materno fornece uma 
nutrição adequada, fatores imunológicos e anti -infeciosos, além de 
uma insubstituível relação mãe-filho promovendo a vinculação (Ordem 
dos Enfermeiros, 2010).  
O sucesso do aleitamento materno constitui uma prática com 
repercussões evidentes na proteção da saúde materno-infantil. Hoje, 
como sempre, o leite materno é o melhor alimento para o recém-
nascido e lactente, sendo as suas vantagens universalmente 
reconhecidas. A amamentação é um ato natural e fisiológico. A sua 
promoção continua a ser uma prioridade para os cuidados de saúde 
perinatais, através de políticas bem definidas e de execução simples. 
A decisão de amamentar é da inteira e soberana vontade da mãe, o 
sucesso do aleitamento materno depende dela, do recém-nascido e da 
intervenção segura e confiante da equipa de saúde no 
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acompanhamento e apoio à prática da amamentação (Moleiro, Gomes 
& Nona, 2004). 
Para se evoluir relativamente à alimentação do RNPT, é 
necessária uma mudança de postura na assistência hospitalar, que 
considere a humanização e individualidade dos cuidados. Deve ser 
proporcionada uma assistência individualizada, que permita maior 
interação dos pais com seu bebé. Os pais do RNPT devem ser vistos 
como colaboradores no cuidado com a criança e como presenças 
essenciais para um saudável desenvolvimento psicomotor e facilitação 
do processo de vinculação.  
De forma a se obter êxito na amamentação dos RNPT e se 
atingirem as metas estabelecidas pela OMS, é impreterível a 
otimização dos cuidados perinatais com uma avaliação acurada e 
individualizada da díade, de forma a garantir o apoio necessário para 
o estabelecimento e a manutenção do aleitamento materno 
(Nascimento & Issler, 2003). Para viabilizar o trabalho de promoção, 
proteção e apoio ao aleitamento materno em recém-nascidos pré-
termo, os profissionais da área da saúde devem estar capacitados e 
motivados para transmitir à mãe informações consistentes sobre a 
amamentação. 
É consensual que a alimentação oral é um dos maiores desafios 
do recém-nascido pré-termo, depois de atingir a estabilidade a nível 
hemodinâmico, fisiológico e digestivo. A intervenção do enfermeiro na 
introdução da alimentação oral do RNPT torna-se então uma das 
intervenções mais complexas dos cuidados neonatais. Nesse sentido, 
é fundamental a capacitação dos enfermeiros na identificação das 
competências para a alimentação oral dos RNPT de modo a iniciarem 
terapêuticas eficientes e seguras que permitam iniciar alimentação oral 
independente e a sua aquisição o mais precocemente possível.  
As intervenções na alimentação oral devem estar assentes em 
protocolos bem definidos, suportados por ferramentas de avaliação 
estruturadas, que facilitem a avaliação objetiva das competências do 
RNPT durante todo o processo de alimentação. O sucesso da 
alimentação oral vai influenciar de forma positiva o desenvolvimento e 
crescimento da criança e família a curto e a longo prazo. A Escala de 
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Observação das Competências Precoces na Alimentação Oral – Versão 
Modificada constitui uma ferramenta de avaliação para planificar 
cuidados e suportes mais individualizados para a aquisição da 
autonomia alimentar segura no recém-nascido pré-termo e permite uma 
avaliação sistematizada das competências precoces do RNPT para a 
alimentação oral, o que facilita a tomada de decisão dos cuidadores 
(Curado et al., 2017).  
Em Portugal os índices de aleitamento materno são insuficientes 
pelo que se torna fundamental uma maior pró-atividade dos 
profissionais de saúde para a sua promoção e manutenção.  
Chega assim ao fim este percurso. No entanto apenas mais 
janelas se abriram, mais vontade de conhecimento, de fazer mais e 
chegar mais longe. Prestar melhores cuidados, na tentativa constante 
de atingir a excelência. Há ainda um longo caminho a percorrer.  
Cuidar é a essência da enfermagem e enquanto futura 
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 
tenho o dever de contribuir para as mudanças necessárias para a 
alteração de práticas no meu local de trabalho. Cada vez mais é 
importante refletir e agir no sentido de contribuir para a saúde do outro 
na sua individualidade, de forma autêntica e humana.  
A minha atividade profissional, há já 9 anos, é desenvolvida numa 
Unidade de Cuidados Intensivos e Especiais Neonatais. A 
Neonatologia tem tido avanços incríveis nos últimos tempos, 
alcançando menores índices de mortalidade e morbilidade, devido a 
uma melhor compreensão das particularidades dos recém-nascidos 
pré-termo. Tem ainda passado por importantes transformações em 
virtude das inovações tecnológicas e numa perspetiva da inserção da 
família e humanização dos cuidados, no sentido da promoção da saúde 
e da qualidade de vida. Prestar cuidados em neonatologia significa 
para mim, procurar formas efetivas para tornar o cuidado mais humano 
e ético, centrado no RNPT e sua família, para potenciar ao máximo o 
seu crescimento e desenvolvimento.  
Partindo dos conhecimentos adquiridos no decurso destes meses 
gostaria de futuramente realizar um estudo de investigação na área da 
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temática desenvolvida, recorrendo à EFS-VM, estudo este a inscrever 
na Unidade de Investigação e Desenvolvimento em Enfermagem 
(UI&DE) da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa.  O objetivo é a 
aplicação da escala logo desde o primeiro contacto do RNPT à mama 
de forma a poder verificar a sua prontidão para a alimentação oral 
segura e registo da sua evolução mesmo em idades gestacionais 
inferiores às 32 - 34 semanas como descrito na literatura.  
A minha prática profissional tem-me demonstrado que cada 
RNPT vai desenvolvendo as competências para a alimentação oral no 
seu ritmo próprio, alguns mesmo antes destas idades. A minha 
experiência profissional tem ainda demonstrado que mães de RNPT 
que são adaptados à mama logo desde o nascimento, 
independentemente da sua idade gestacional, de acordo com a sua 
estabilidade hemodinâmica (apenas como forma de consolo, e como 
primeiro contacto oral) desenvolvem estas capacidades mais 
precocemente, com menor tempo de internamento e têm 
maioritariamente alta em amamentação exclusiva. É na minha opinião, 
necessário estudar quais as intervenções que efetivamente são 
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Adaptado de: AI, Sawyer LM, Im E, Messias DKH, Schumacher K. Experiencing Transitions: Na 




































Benefícios do Método Canguru 
Apelidado de método canguru porque as mães canguru carregam os seus 
filhos em contacto pele a pele enquanto estes se desenvolvem. Este método 
consiste na colocação do recém-nascido, em contacto pele a pele, no peito da 
mãe/pai resultando em inúmeros benefícios para o Recém-Nascido Pré-Termo 
e seus pais.  
Resumidamente, os benefícios deste contacto mais referenciados e 
suportados na evidência empírica são: 
 O controlo da temperatura corporal do Recém-Nascido Pré-
Termo; 
 Maior estabilidade hemodinâmica devido à diminuição do número 
de bradipneias e melhor oxigenação durante o procedimento;  
 Ciclos regulares de sono profundo;  
 Diminuição de períodos de choro e agitação;  
 Redução dos sinais de dor;  
 Melhores respostas sensoriomotoras;  
 Aumento ponderal mais rápido;  
 Proteção contra infeções;  
 Diminuição da mortalidade e morbilidade;  
 Diminuição do tempo de internamento hospitalar;  
 Melhor estabelecimento do aleitamento materno;  
 Fortalecimento do vínculo Recém Nascido-pais; 
 Diminuição da ansiedade dos pais;  
 Maior confiança e competência dos pais no cuidado ao filho;  
 Humanização dos cuidados na Unidade de Cuidados Intensivos 
Neonatais; 
 Diminuição dos custos relacionada com o tempo de internamento 
e ganho na qualidade dos cuidados prestados na Unidade de 
Cuidados Intensivos Neonatais.  
Adaptado de: Barbosa, A.I.B. (2013). Método canguru: conhecimentos, crenças 
e práticas dos enfermeiros. Dissertação de mestrado não publicada. Escola 















Observação das Competências Precoces na 
































Nota: Em resposta ao estímulo, a oxitocina é libertada pela hipófise posterior, 
entrando no sistema circulatório materno. A oxitocina liga-se aos recetores nas 
células mioepiteliais que envolvem os alvéolos. Estas células contraem-se e 
expelem o leite dos alvéolos para os ductos, em direção ao mamilo. 
 
Fonte: http://www.medela.pt/amamentacao-para-profissionais-saude/uci-

















Alterações na mama durante a gravidez & 
Diferenças na composição do leite materno de 
mães de recém-nascidos de termo e pré-termo  
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1. 1 – 3 meses 
2. 3 – 7 meses 
3. 8 – 9 meses 
4. 0 – 4 semanas pós-natal 
5. + 4 semanas pós-natal 
Fonte: https://www.mingleweave.com/5-changes-in-breast-during-pregnancy/2/ 
 
Diferenças na composição do leite materno de mães de recém-nascidos 


























 Ensinar as mães a utilizarem as mãos para massajar a mama  
 Iniciar a extração de leite o mais cedo possível – a extração na 
primeira hora, quando comparada com 6 horas após o parto, 
ajuda a extrair mais leite e aumenta a produção de leite nas 
semanas seguintes  
 Extrair leite com frequência – mães que extraem leite mais de 6 
vezes por dia têm uma produção de leite maior do que as mães 
que extraem com menos frequência  
 A extração dupla aumenta a produção de leite  
 A extração junto ao bebé ou mesmo durante o contacto de pele 
com pele aumenta o volume de leite.  
Recolher  
As instalações devem normalizar os procedimentos de manuseamento do leite 
com o objetivo de minimizar:   
 As perdas de leite devidas à transferência desnecessária entre 
recipientes. 
 A perda de qualidade ou integridade dos componentes do leite  
 A contaminação do leite  
 O risco de misturas entre pacientes.  
 Os kits de extração e os frascos de recolha podem ser 




 Os consumíveis descartáveis proporcionam uma solução 
higiénica, eliminando a necessidade de processos de desinfeção 
ou esterilização no hospital.  
→ Prevenção de infeções 
 Assegurar que a mãe tem o funil do tamanho correto de forma a 
evitar desconforto, fricção e até limitar o fluxo de leite.  
Rotular/monitorizar  
 Estabelecer protocolos específicos para minimizar os erros de 
alimentação com leite extraído e as misturas de leite  
 Monitorizar a produção da mãe e do leite extraído é crucial para 
assegurar que cada bebé dispõe de um volume suficiente e 
recebe o leite correto de acordo com a hora da extração e o 
conteúdo nutricional em cada alimentação.  
 Manter um registo com os seguintes dados:  
 Nome do bebé e da mãe 
 Data da extração  
 Hora da extração  
 Quantidade de leite extraído  
Manter a cadeia de frio  
Para as mães que extraem leite em casa: 
 O leite deve ser arrefecido imediatamente após a extração – a 
necessidade de congelar o leite ou de apenas arrefecê-lo baseia-
se em critérios como a distância de casa até ao hospital, a 
quantidade de leite que a mãe já tem armazenado no hospital e 
as políticas hospitalares.  
 Os frascos de leite devem ser transportados de uma forma 
segura que mantenha a temperatura, como um saco térmico, com 
um elemento de arrefecimento pré-congelado de forma a manter 






 Estabelecer orientações de refrigeração e congelamento que 
assegurem a perda mínima de nutrientes, fatores de crescimento 
e outros componentes protetores do leite  
 
 O prazo de armazenamento deve ser o mais curto possível  
 O leite deve ser agitado cuidadosamente para redistribuir os 
componentes antes de cada passo de manuseamento  
 Para preservar a quantidade e a qualidade, a transferência de 
leite entre recipientes deve ser minimizada.  
 Em geral, a ordem do leite dado ao bebé é:  
1. Colostro o mais cedo possível após o nascimento  
2. Leite fresco com prioridade sobre o leite congelado  
3. Leite congelado extraído nas primeiras semanas primeiro 
do que o leite congelado de uma fase posterior do 
aleitamento  
→ O leite fresco limita o risco de contaminação e proporciona um funcionamento 
ótimo dos componentes bioativos e das células vivas do leite humano que podem 






A temperatura tem um efeito significativo não só nos componentes delicados do 
leite humano – o aquecimento suave é fundamental para manter os 
componentes importantes, vivos, bioativos e essenciais do leite humano 
armazenado intactos para que este permaneça o mais semelhante possível ao 
leite humano fresco.  
Alimentar  
Quando os bebés não são amamentados, o objetivo principal é que possam 
receber os benefícios do leite humano com o mínimo de condicionantes, ao 
mesmo tempo que desenvolvem capacidades naturais de alimentação oral para 
facilitar a amamentação exclusiva após a alta. 
Educação  
 É importante que todos os profissionais recebam informações 
consistentes e exatas para:  
 Conseguir uma dedicação total de todo o pessoal e dos 
pais no apoio à utilização de leite humano e à 
amamentação. 
 Apoiar a tomada de decisões baseada em evidências.  
 Desenvolver boas práticas eficientes e eficazes para o 
manuseamento e a alimentação com leite humano.  
 











































Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés 
 
Em 1992 a Organização Mundial da Saúde e o Fundo das Nações Unidas 
para a Infância lançaram um programa a nível mundial de promoção do 
Aleitamento Materno denominado “Iniciativa Hospitais Amigos dos Bebés”, 
internacionalmente conhecido como Baby Friendly Hospital Initiative.  
A designação “Hospital Amigo dos 
Bebés” implica o reconhecimento 
internacional e a atribuição de Certificação de 
conformidade com os padrões da Iniciativa 
Hospital Amigo dos Bebés. Os seus objetivos 
são a promoção, proteção e apoio ao 
aleitamento materno através da mobilização 
dos serviços de obstetrícia e 
pediatria/neonatologia dos hospitais e 
maternidades, mediante a implementação de 
dez medidas para o sucesso do aleitamento 
materno e de sete medidas para ser 
considerada uma unidade de saúde amiga 
dos bebés (DGS, 2016). 
As dez medidas são: 
1. Ter uma política de promoção do aleitamento materno escrita, 
afixada, a transmitir regularmente a toda a equipa de cuidados 
de saúde. 
2. Dar formação à equipa de cuidados de saúde para que 
implemente esta política.  
3. Informar todas as grávidas sobre as vantagens e a prática do 
aleitamento materno.  
4. Ajudar as mães a iniciarem o aleitamento materno na primeira 
meia hora após o nascimento.  
5. Mostrar às mães como amamentar e manter a lactação, mesmo 
que tenham de ser separadas dos seus filhos temporariamente.  




6. Não dar ao recém-nascido nenhum outro alimento ou líquido além 
do leite materno, a não ser que seja segundo indicação médica.  
7. Praticar o alojamento conjunto: permitir que as mães e bebés 
permaneçam juntos 24 horas por dia.  
8. Dar de mamar sempre que o bebé o queira.  
9. Não dar tetinas nem chupetas às crianças amamentadas ao 
peito, até que esteja bem estabelecida a amamentação.  
10. Encorajar a criação de grupos de apoio ao aleitamento materno, 
encaminhando as mães para estes, após a alta do hospital ou da 
maternidade.  
A avaliação para que um hospital/maternidade possa vir a ser considerado 
Hospital Amigo dos Bebés é realizada por uma equipa externa nomeada pela 
UNICEF, e a Certificação é conferida por um período de três anos, ficando o 
hospital/maternidade sujeito a nova reavaliação. 
 
Adaptado de: UNICEF, OMS, 2012 - Dez medidas para ser considerado Hospital 













































































Plano de Atividades a Desenvolver 
 
Objetivo Geral: Desenvolver processos de cuidados potenciadores da alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo, na 
promoção da amamentação exclusiva. 
Objetivo Específico: Adquirir conhecimentos sobre a importância da alimentação no desenvolvimento e crescimento da criança e 
jovem, em situação de saúde e doença;  
Atividades Instituição Duração Descrição Recursos Resultados 
Esperados 
Realização de pesquisa 
bibliográfica sobre a 
importância da alimentação no 
desenvolvimento e 
















Recolha de material 
bibliográfico 
Documento síntese das 
aprendizagens de cada 
contexto  




Objetivo Específico: Prestar cuidados à criança, jovem e família no âmbito da promoção do desenvolvimento e da saúde da 
criança e do jovem; 
Atividades Instituiçã
o 
Duração Descrição Recursos Resultados Esperados 
Participar na prestação de 
cuidados à criança/jovem 
e família no âmbito das 
Consultas de Saúde 
Infantil e Juvenil, 












Desenvolvimento de estratégias de comunicação 
adequadas ao estádio de desenvolvimento e 
culturalmente sensíveis; 
Aprofundamento de conhecimentos sobre o 







Documento síntese das 










Avaliação e registo de parâmetros de crescimento 
e desenvolvimento;  
Articulação dos serviços de Internamento de 
Pediatria com os recursos da Comunidade. 
Participação na orientação antecipatória às famílias 
para a maximização do potencial de 
desenvolvimento infantil e juvenil. 
Participação na Saúde Escolar; 
Contacto e colaboração com os projetos e 
programas em desenvolvimento. 
  
Participar na prestação de 
cuidados à criança/jovem 
e família que recorre ao 
SUP 
Observar e/ou participar 








Participação na prestação de cuidados à 
criança/jovem e família gravemente doente. 
Promoção de estratégias de atuação com enfoque 
nos cuidados não traumáticos e centrados na 
família 
Aprofundamento de conhecimentos sobre 
situações de instabilidade das funções vitais e risco 
de morte 
Prestação de cuidados de enfermagem adequados 









Participar na prestação de 
cuidados à criança/jovem 
e família com doença 
aguda/crónica. 
Transversal 







Acompanhar o EEESIP na prestação de cuidados 
Observação de estratégias de atuação com 
enfoque nos cuidados não traumáticos e centrados 
na família;  
Aprofundamento de conhecimentos sobre o 
crescimento e desenvolvimento; 
 Desenvolvimento de estratégias de comunicação 
adequadas ao estádio de desenvolvimento e 
culturalmente sensíveis; 
Participação nos cuidados individualizados à 
criança/jovem e família, de acordo com a sua 
situação clínica e motivo de internamento.  






















Objetivo Específico: Integrar o processo de cuidados de enfermagem e os seus registos nos diferentes contextos de saúde e 
doença tendo em conta as etapas de desenvolvimento, com foco na promoção da alimentação. 
Atividades Instituição Duração Descrição Recursos Resultados Esperados 
Participar na prestação de 
cuidados à criança/jovem e 
família nos diferentes 
contextos de saúde e 
doença tendo em conta as 
etapas de desenvolvimento, 








Desenvolvimento de estratégias de 
comunicação adequadas ao estádio de 
desenvolvimento e culturalmente 
sensíveis; 
Aprofundamento de conhecimentos sobre 
o crescimento e desenvolvimento; 
Colaboração nas práticas de enfermagem 
nos diferente contextos saúde/doença, 
dando especial relevância à promoção da 
alimentação. 









Documento síntese das 











Objetivo Geral: Desenvolver competências para a prestação de cuidados de enfermagem especializados em saúde da criança e do 
jovem, com foco na promoção da alimentação, em situação de saúde e doença, nas diferentes etapas do desenvolvimento. 
Objetivo Específico: Adquirir conhecimentos sobre importância da alimentação precoce no recém-nascido pré-termo, para o 
desenvolvimento infantil. 
Atividades Instituição Duração Descrição Recursos Resultados Esperados 
Realização de pesquisa 
bibliográfica sobre a 
importância da alimentação 
no desenvolvimento e 


















Recolha de material 
bibliográfico 
Documento síntese das 
aprendizagens de cada 
contexto  
Redação de reflexão escrita 
Participação na prestação 
de cuidados a RN 
internados na UCIN tendo 











Observação de estratégias de atuação 
com enfoque nos cuidados não 
traumáticos e centrados na família. 
 Aprofundamento de conhecimentos sobre 
o crescimento e desenvolvimento no 
período neonatal.  
Avaliação e registo de parâmetros de 
crescimento e desenvolvimento relativos 
ao período neonatal. 
Observação e participação nos cuidados 
promotores da parentalidade e vinculação. 
Aprofundamento de conhecimentos sobre 








Objetivo Específico: Prestar cuidados ao recém-nascido centrados na família para a facilitação do processo de vinculação e 
transição para a parentalidade. 
Atividades Instituição Duração Descrição Recursos Resultados Esperados 
Favorecer a amamentação 
no recém-nascido logo 
após o nascimento, para 
promoção da sua 
exclusividade e 
continuidade após a alta, 
assim que o RN esteja 
clinicamente apto. 
Realização de pesquisa 
bibliográfica sobre a 
importância da alimentação 
no desenvolvimento e 







Incentivar os enfermeiros a promoverem 
momentos de contacto mãe-bebé 
favorecedores da amamentação. 
Pesquisa bibliográfica: Modelo conceptual 
de Afaf Meleis; Terapêuticas de 








Recolha de material 
bibliográfico 
Documento síntese das 
aprendizagens de cada 
contexto  
Redação de uma reflexão 
escrita sobre as observações 
e práticas realizadas 
Promover o vínculo entre o 











Observação de estratégias de atuação 
com enfoque nos cuidados centrados na 
família. 
Observação e participação nos cuidados 
promotores da parentalidade e vinculação. 
Aprofundamento de conhecimentos sobre 
as competências oro-motoras do RN, 








Objetivo Específico: Identificar as competências para a alimentação oral do recém-nascido através da aplicação da Escala de 
Avaliação das Competências Precoces na Alimentação Oral – Early Feeding Skills - Versão Modificada; 
Atividades Instituição Duração Descrição Recursos Resultados Esperados 
Realização de pesquisa 
bibliográfica sobre a Escala de 
Avaliação das Competências 
Precoces na Alimentação Oral 

















Recolha de material bibliográfico 
Documento síntese das 
aprendizagens de cada contexto  
Redação de uma reflexão escrita 
Observação participativa na 
aplicação da Escala de 
Avaliação das Competências 
Precoces na Alimentação Oral 






Colaboração com peritos na aplicação 
da Escala de Avaliação das 
Competências Precoces na Alimentação 
Oral – Early Feeding Skills - Versão 
Modificada. 









Recolha de material bibliográfico 
Documento síntese das 
aprendizagens de cada contexto  
Redação de uma reflexão escrita 
Realização de uma sessão 
formativa teórico-prática sobre 
a aplicação da Escala de 
Avaliação das Competências 
Precoces na Alimentação Oral 






Elaborar um projeto de implementação 
da Escala de Avaliação das 
Competências Precoces na Alimentação 
Oral – Early Feeding Skills - Versão 
Modificada. 
Realização de sessões de formação 
com a participação da Professora 
Doutora Alice Curado e Sra. Enf.ª Chefe 
da Neonatologia H 
Constituição de um grupo dinamizador 
na UCIN do HFF com 5 enfermeiros (1 
de cada equipa) para a implementação 
da Escala de Avaliação das 
Competências Precoces na Alimentação 










serviço do HFF 
Sessão de formação 
Participação de pelo menos 50% 
da equipa de enfermagem 
Registo das atividades 
Redação de uma reflexão escrita 
 
Objetivo Específico: Incentivar os enfermeiros a implementar medidas associadas aos fatores promotores da amamentação e 
aleitamento materno.  
115 
 
Atividades Instituição Duração Descrição Recursos Resultados Esperados 
Realização de sessões de 
esclarecimento à equipa de 
enfermagem de como envolver 
os pais no desenvolvimento 
das competências oro-motoras 
para a alimentação do RN PT 
UCIEN  02/01/17 a 
10/02/17 
Orientação de EEESIP 
Estruturar uma sessão de 
formação de acordo com 
os objetivos delineados 
Referências 
Bibliográficas 
Sala de formação / 
reuniões 
Sessão de formação 
Participação de pelo menos 50% da equipa 
de enfermagem 
 
Sensibilizar a equipa 
multidisciplinar para os riscos 
associados à alimentação 
artificial 
UCIEN  02/01/17 a 
10/02/17 
Orientação de EEESIP 
Sessões de sensibilização 
Referências 
Bibliográficas 






























7º Curso Pós-Licenciatura e Mestrado em Enfermagem: Área de 
Especialização em Enfermagem de Saúde Infantil e Pediatria 




Discente: Leonor Sofia Barnabé Antunes, 6726 







Apesar de o número de nascimentos ter vindo a diminuir ao longo dos últimos anos, a 
percentagem de nascimentos prematuros tem vindo a aumentar, acrescendo a necessidade de 
melhorar a prestação de cuidados a esta população tão específica.  
Este cuidado inclui o início da amamentação o mais precocemente possível, 
incentivando o aleitamento materno e a relação mãe-bebé. O sucesso do aleitamento materno 
constitui uma prática com repercussões evidentes na proteção da saúde materno-infantil. 
É necessário que os cuidados de enfermagem sejam adequados às necessidades individuais 
de cada recém-nascido, através do conhecimento sobre as técnicas de alimentação alternativas 
e o aleitamento materno, de forma promover a amamentação assim que seja clinicamente 
possível.  
O início da alimentação oral do RN PT tem vindo a constituir divergências de opiniões 
entre as equipas de saúde, assim como qual a técnica mais adequada para alimentar o bebé 
durante o período de transição da alimentação visando ao aleitamento materno. 
Não é consensual o momento ideal para se iniciar a alimentação oral tanto na prática 
como na literatura, pelo que é fundamental uma avaliação individual por parte dos enfermeiros, 
para que seja possível identificar o momento seguro para o recém-nascido pré-termo. 
Recentemente têm surgido evidências que os recém-nascidos pré-termo com 32 semanas de 
Idade Gestacional/Idade Corrigida encontram-se capazes de iniciar e manter a amamentação. 
No decorrer da atual atividade profissional, nomeadamente numa UCIEN, emergiu a 
necessidade de potenciar a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados, considerando os 
mais recentes estudos e recomendações mundiais relativos à alimentação de RN PT. 
Cada vez mais tem havido um esforço na melhoria da prática no sentido de promover, 
proteger e apoiar o aleitamento materno, idealmente com amamentação exclusiva até aos 6 
meses de vida. 
O aleitamento materno em RN PT, comparativamente aos RN de termo, é mais difícil de 
ser iniciado e mantido. Estudos realizados apontam que diversos fatores contribuem para este 
facto tais como a separação prolongada da mãe - bebé, a ansiedade o stress materno, as práticas 
 
Data do início: 2 de Janeiro a 12 de Fevereiro de 2017 
Duração: 6 semanas 




dos profissionais no suporte à amamentação, a diminuição da produção de leite, a insegurança 
que a própria mãe tem sobre a qualidade de seu leite e a sua capacidade de amamentar, o 
comportamento alimentar imaturo do RN PT, e, finalmente, as rotinas hospitalares. 
É necessário sustentar a prática profissional de forma científica. Existem escalas 
validadas internacional e nacionalmente que poderão constituir uma preciosa ferramenta na 
avaliação da prontidão para a alimentação oral do recém-nascido pré-termo, com idade 
gestacional ou corrigida inferior a 34 semanas, nomeadamente a Early Feeding Skills adaptada. 
Também diversos estudos têm vindo a comprovar os benefícios associados à 
amamentação precoce que se manifestam na manutenção e prolongamento da amamentação 
do  recém-nascido pré-termo. 
Para tal torna-se primordial a formação dos profissionais de saúde que acompanham a 
família que amamenta, para a diminuição dos sentimentos de insegurança, ansiedade, 
sofrimento e dúvida, de forma a se atingirem as metas da Organização Mundial de Saúde. 
Daí surge a necessidade de compreender a importância da alimentação oral precoce no 
recém-nascido pré-termo, com o objetivo de conhecer os fatores promotores da 
amamentação exclusiva. 
 
Objetivo do Estágio 
→ Desenvolver processos de cuidados potenciadores da alimentação oral precoce no recém-
nascido pré-termo, na promoção da amamentação exclusiva. 
 Adquirir conhecimentos sobre importância da alimentação precoce no recém-
nascido pré-termo, para o desenvolvimento infantil; 
 Prestar cuidados ao recém-nascido centrados na família para a facilitação do 
processo de vinculação e transição para a parentalidade; 
• Favorecer a amamentação no recém-nascido logo após o nascimento, 
para promoção da sua exclusividade e continuidade após a alta, assim 
que o RN esteja clinicamente apto. 
 Identificar as competências para a alimentação oral do recém-nascido através 
da aplicação da Escala de Avaliação das Competências Precoces na Alimentação 
Oral – Early Feeding Skills - Versão Modificada; 
• Realização de uma sessão formativa teórico-prática sobre a aplicação 
da Escala de Avaliação das Competências Precoces na Alimentação Oral 
– Early Feeding Skills - Versão Modificada. 
• Elaborar um projeto de implementação da Escala de Avaliação das 




• Realização de sessões de formação com a participação da Professora 
Doutora Alice Curado e Sra. Enf.ª Chefe da Neonatologia HSFX Thereza 
Vasconcellos. 
 Incentivar os enfermeiros a implementar medidas associadas aos fatores 
promotores da amamentação e aleitamento materno. 
• Realização de sessões de esclarecimento à equipa de enfermagem de 
como envolver os pais no desenvolvimento das competências oro-
motoras para a alimentação do RN PT; 





















Guião de Registo da Observação de 
































     
Legenda: 
Natureza da Transição 
 Tipos – desenvolvimento / situacional / saúde-doença / 
organizacional  
 Padrões – simples /múltiplas / sequencial / simultâneo / 
relacionados /não-relacionados 
 Propriedades – consciencialização / envolvimento / mudança 
/acontecimentos /pontos críticos 
Condicionalismos da Transição 
 Pessoais – significados / crenças / estatuto socioeconómico / 
preparação / conhecimento  
 Comunidade – apoio familiar / redes de suporte / grupos de 
apoio 
 Sociedade – serviços e profissionais de saúde / infraestruturas 
de apoio educativo e económico  
Padrões de Resposta 
 Processo – sentir-se ligado / interagir / estar situado / 
desenvolver confiança /  coping  












Registo de Observação de uma 




Registo de Observação de uma Experiência de Transição 
Internamento de Pediatria  
 Criança de 4 anos, etnia cigana, pai viúvo  
 Diabetes inaugural  






Fatores Inibidores Indicadores de Processo Indicadores de 
Resultado 
Saúde-doença: passagem 
do estado saudável para 
doença crónica (criança 
com diabetes inaugural) 
 
Situacional (alteração do 
papel parental – assumir 
responsabilidade na 
escolha da alimentação 





doença crónica por parte 
do pai e criança – 
reorganização no modo 
de estar e cuidar da 
criança 
Apoio familiar (tios e 
tias vivem na mesma 
comunidade que a 






comunidade e dos 
profissionais da escola  
 
Adequados ensinos à 
realidade familiar 




insulina como os 
Pessoais – crença 
cultural (nas famílias 
de etnia cigana quem 
cuida das crianças 








Baixa escolaridade – 
o pai não sabia ler 
nem escrever, sabia 
fazer contas  
Sentir-se ligado – 
estabelecimento de uma 
relação com os profissionais 
de saúde enquanto recurso 
na passagem da transição 
 
Sentir-se situado - 
consciencialização e a 
aceitação da condição de 
saúde da criança 
 
Aumento do nível de 
confiança para lidar com a 
nova condição e a 
capacidade para tomar 
decisões em relação ao 
novo modo de viver 
nomeadamente em relação 
às escolhas alimentares e 
Padrões de resposta 
positivos - sentimento 
de confiança quanto às 
suas capacidades de 
cuidar da criança 
 









habilidades e dos 
comportamentos 
necessários para lidar 
Avaliação do nível de conforto 
com a situação, o impacto da 
mudança e da diferença no nível 
de bem-estar e a capacidade para 
lidar com essas mudanças e 
diferenças. 
 
Contactada dietista - junto com o 
pai e enfermeira responsável 
elaborada uma dieta adequada à 
realidade familiar 
Enfermeira responsável deslocou-
se à casa da família, organizou 
armários e frigorifico, foi às 
compras com o pai realizando 
ensinos sobre alimentação 
saudável, elaborou com o mesmo 
uma lista de receitas simples que 




Envolvimento do pai e 
tios no cuidar da criança 
 
Mudança de atitudes – 
alteração dos 
comportamentos 
alimentares familiares / 




atividades de vida diárias  
pagamentos e troco 
nas vendas da feira) 





Coping - processo 
progressivo de aquisição de 
conhecimentos sobre a 
doença crónica, melhor 
compreensão sobre a 
situação de saúde-doença 
da criança  
Expressão de sentimentos 
de controlo, diminuição do 
nível de stresse 
com a doença crónica 
da criança 
Enfermeira responsável 
acompanhou o pai e a criança nas 
primeiras consultas à APDP onde 
seria realizado o seguimento. 
Contactado o enfermeiro da 
comunidade – realizadas reuniões 
com a equipa multidisciplinar. 
Explicados progressos familiares e 
lacunas de conhecimento. 
Passagem de informação e 
dossier de acompanhamento na 
APDP. 
Enfermeiros da comunidade 
fizeram articulação com a escola.  
Promovido envolvimento da 



















Amamentar como medida não 











A dor é uma experiência sensorial e emocional  desagradável associada a uma lesão real ou 
potencial para os tecidos do corpo, advinda de experiências dolorosas que acontecem 
desde o nascimento. 
 A amamentação é eficaz no 
alívio da dor aguda por promover o 
contato pele a pele com a mãe, a 
sucção, possibil idade de sentir o odor e 
sabor do leite materno .  
o Como alternativa de medida 
não-farmacológica a amamentação tem 
a vantagem de ser natural, de baixo 
custo, e permitir a inclusão das mães 
no tratamento da dor.  
 Os componentes do aleitamento materno (contato materno, a sucção e a 
ingestão de leite materno) agem de forma aditiva ativando recetores 
responsáveis pela redução da dor aguda em 80-90% durante um 
procedimento  
 O leite materno possui componentes aumentam a beta endorfina e podem 
auxil iar no processo álgico.  
 A associação da amamentação com o contato pele a pele traduz formas positivas 
sobre a analgesia,  pois o ato de mamar reduz o gasto energético através da 
redução dos parâmetros fisiológicos, como choro e a atividade motora  
 O ato de amamentar traduz na mãe um contato íntimo observado através do 
efeito calmante do odor do leite, apresentando níveis de 
cortisol diminuídos à criança, o que permite sua participação 
ativa no controle da dor e medidas de conforto. Os bebés têm 
capacidade de recordar odores familiares, sendo o materno 
capaz de mediar a resposta da dor.  
 
Antes, durante e após da 
realização do diagnóstico 
precoce, administração de 
vacinas e outros procedimentos 
dolorosos que possam trazer 
desconforto deixem-me mamar! 
Procedimento 
 A pega deve ser realizada cerca 
de 5 minutos antes de iniciar o 
procedimento  
 O bebé deve continuar a mamar 
durante todo procedimento  
 O bebé deve ser mantido ao 
colo da mãe à mama após o 
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Protocolo - Alimentação oral precoce no 
recém-nascido pré-termo. Fatores 





Alimentação oral precoce no recém-nascido pré-termo. 
Fatores promotores da amamentação exclusiva: a Scoping Review. 
 
Palavras-chave 
 Alimentação oral  
 Recém-nascido pré-termo 
 Amamentação 
 
Questão de Pesquisa 
 Quais os fatores relacionados com a alimentação oral precoce, 




 Identificar os fatores relacionados com a alimentação oral 
precoce, do recém-nascido pré-termo, que influenciam a 
amamentação exclusiva. 
 
Critérios de Inclusão 
 Recém-nascidos até às 36+6 semanas de idade gestacional 
 Recém-nascidos até às 36+6 semanas de idade corrigida 
 Recém-nascidos pré-termo hemodinamicamente estáveis 
 Recém-nascidos pré-termo sem alterações neurológicas 
 Recém-nascidos pré-termo sem alterações anatómicas orofaciais 
 
Critérios de Exclusão 
 Recém-nascidos pré-termo com patologia respiratória 
 Recém-nascidos pré-termo com alterações anatómicas orofaciais 
 
Estratégia de Pesquisa 
 Bases de dados CINAHL e MEDLINE ambas with Full Text, 
através da plataforma EBSCO.  
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 S1 “Infant, premature” – Termo de indexação  
 S2 “Oral feeding” – Linguagem natural  
 S3 “Breastfeeding” – Linguagem natural  
 
Pesquisa CINAHL 
 S1 AND S2 AND S3 – 11 resultados 
 S1 AND S2 – 234 resultados 
 S1 AND S3 – 96 resultados 
 (S1) AND ( S3 OR S4 ) - 96 resultados  
 
Descritores MEDLINE 
 S1 “Infant, premature” – Termo de indexação  
 S2 “Oral feeding” – Linguagem natural  
 S3 “Breastfeeding” – Linguagem natural  
 
Pesquisa MEDLINE 
 S1 AND S2 AND S3 – 13 resultados 
 S1 AND S2 – 124 resultados 
 S1 AND S3 – 312 resultados 







A Organização Mundial da Saúde o Fundo das Nações Unidas para a 
Infância recomendam que as crianças sejam amamentadas de forma exclusiva 
até os seis meses e, que após este período, a alimentação complementar seja 
iniciada gradualmente mantendo a amamentação até pelo menos os dois anos 
de idade como medida para a redução do risco de morbilidade e mortalidade 
(Toma & Rea, 2008). 
O aleitamento materno exclusivo até aos seis meses é o recomendado 
para todos recém-nascidos devido às suas inúmeras vantagens. Nos recém-
nascidos pré-termo devido à sua imaturidade, podem surgir dificuldades na 
alimentação por inadequada coordenação da sequência sucção, deglutição e 
respiração, não sendo consensual o momento ideal para iniciar a alimentação 
oral. 
 Fisiologicamente a alimentação oral é considerada a atividade 
comportamental que implica maior organização por parte dos recém-nascidos 
pré-termo (Kenner & McGrath, 2004) e envolve uma complexa interação entre o 
cérebro e o sistema nervoso central, reflexos motores-orais e múltiplos músculos 
da boca, faringe, esófago e face. Requer ainda a coordenação rítmica entre a 
sucção e a deglutição de uma quantidade de leite, em simultâneo com uma 
respiração eficaz.  
O nascimento de um recém-nascido pré-termo implica diversas 
dificuldades de adaptação à vida extrauterina. Estes recém-nascidos passam por 
várias etapas de alimentação até lhes ser possível mamar. O recém-nascido pré-
termo desenvolve as competências necessárias para o início da alimentação oral 
à medida que fica hemodinamicamente estável e a sua idade gestacional 
corrigida permite a coordenação da respiração e deglutição com o 
funcionamento oro-motor adequado (Thoyre, Shaker & Pridham, 2005). 
A alimentação oral precoce implica a capacidade do recém-nascido pré-
termo em manter-se envolvido numa tarefa que é fisiológica e 
comportamentalmente desafiante e implica a organização dos movimentos oro-
motores com a coordenação da respiração e deglutição, de forma a manter a 
estabilidade hemodinâmica, o que lhe vai trazer benefícios a longo prazo para o 
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seu desenvolvimento cerebral, corporal e experiencial (Thoyre, Shaker & 
Pridham, 2005). 
As competências oro-motoras para a alimentação implicam ainda o 
desenvolvimento do estado de alerta e de um padrão de sucção eficaz e 
organizado. Influências externas tais como a velocidade e o fluxo de leite, o 
impacto da presença de sonda orogástrica / nasogástrica e a técnica utilizada 
para alimentar o recém-nascido pré-termo, também vão influenciar o 
estabelecimento da autonomia alimentar (Thoyre, Shaker & Pridham, 2005). 
A prontidão para a alimentação oral implica que o recém-nascido pré-
termo demonstre organização comportamental e que durante o estado de alerta 
a sua atenção esteja focada no momento da alimentação, com reflexos de busca 
presentes e com interesse na sucção. O tónus muscular deve estar desenvolvido 
de forma a manter uma postura flexora e deve conseguir preservar a estabilidade 
fisiológica e autorregulação (Thoyre, Shaker & Pridham, 2005). 
Pode variar desde dias a meses o tempo necessário desde o início da 
alimentação oral até esta ser completa, de forma a permitir uma adequada 
ingestão de calorias que favoreça o crescimento e a manutenção fisiológica do 
recém-nascido pré-termo. Este período de transição deve ser adaptado às 
características individuais de cada recém-nascido pré-termo (Thoyre, Shaker & 
Pridham, 2005). 
A amamentação é um processo psicossomático complexo em que o leite 
é produzido na mama sob indicações cerebrais, ou seja, o bebé e a mãe 
estabelecem uma ligação única com características específicas através do 
contacto físico, visual e afetivo. Uma amamentação bem-sucedida é processo 
interativo das necessidades físicas e psicológicas da mãe e do bebé (Saraiva, 
2010). 
O leite materno é amplamente reconhecido como a alimentação ideal para 
o lactente de termo e pré-termo. A evidência mostra os diversos benefícios tanto 
a curto como a longo prazo do aleitamento materno, dos quais se destacam as 
vantagens imunológicas e do desenvolvimento neurológico, assim como os 
benefícios nos aspetos psicológicos e relacionais. 
O leite materno de mães de recém-nascido pré-termo apresenta 
características específicas, especialmente formulado para o seu 
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desenvolvimento, nomeadamente a nível da proteção de infeções, redução do 
stress (Bertino, Di Nicola, Giuliani, Peila, Cester, Vassia, Pirra, Tonetto & Coscia, 
2012). 
Amamentar um recém-nascido pré-termo pode ser difícil, sendo 
necessária a aquisição de conhecimentos para a elaboração de um plano de 
alimentação individualizado que compense as competências de alimentação 
imaturas e promova uma estimulação da mama adequada até que seja possível 
amamentar (Walker, 2008). 
Usualmente, a decisão de iniciar a amamentação baseia-se no peso e na 
idade gestacional, critérios ponderados isoladamente, sem considerar as 
competências oro-motoras e os aspetos globais do recém-nascido pré-termo, o 
que pode levar à diminuição da produção láctea e ao desmame precoce (Scochi, 
Ferreira, Góes, Fujinaga, Ferecini & Leite, 2008). 
Não é consensual o momento ideal para se iniciar a alimentação oral tanto 
na prática como na literatura, pelo que é fundamental uma avaliação individual 
por parte dos enfermeiros, para que seja possível identificar o momento seguro 
para o recém-nascido pré-termo. Recentemente têm surgido evidências que os 
recém-nascidos pré-termo com 32 semanas de Idade Gestacional/Idade 
Corrigida encontram-se capazes de iniciar e manter a amamentação (Kenner & 
McGrath, 2004).  
A capacidade de mamar não se encontra desenvolvida numa idade 
gestacional definida, mas encontra-se relacionada com múltiplos fatores do 
recém-nascido pré-termo, da mãe e da própria prática clinica. Admitir a mãe 
juntamente com seu recém-nascido e minimizar o uso de chupeta pode contribuir 
para o estabelecimento precoce da amamentação exclusiva (Maastrup, Hansen, 
Kronborg, Bojesen, Hallum, Frandsen, Kyhnaeb, Svarer & Hallstro, 2014). 
É importante reforçar que todos os recém-nascidos devem ser adaptados 
à mama, apesar de nos recém-nascidos pré-termo com menos de 34 semanas 
o reflexo de sucção ser ainda ineficaz para extrair leite da mama suficiente para 
suprimir as suas necessidades nutricionais. Esta adaptação ajuda a uma mais 
rápida maturação das competências alimentares e estimulação da produção de 
leite materno (Sankar, et al, 2008). No entanto nem todos os recém-nascidos 
com a mesma idade gestacional têm as mesmas competências de alimentação. 
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A amamentação nos recém-nascidos pré-termo contém variados desafios 
devido às dificuldades inerentes à sua imaturidade estrutural e fisiológica. Muitas 
vezes os recém-nascidos pré-termo são incapazes de manter uma sucção 
ritmada, o que pode inibir o reflexo de ejeção de leite e restringir a sua ingestão 
(Jones & Spencer, 2005).  
O sucesso da amamentação exclusiva do recém-nascido pré-termo 
depende ainda da quantidade de leite materno produzido. Para manter a sua 
produção é essencial a proximidade mãe-bebé de forma a promover a 
amamentação frequente em livre demanda, o contacto pele-a-pele e sensibilizar 
a mãe sobre a necessidade do recém-nascido pré-termo de ser alimentado e o 
reconhecimento dos seus estados de sono / alerta (Briere, Lucas, McGrath, 
Lussier & Brownell, 2015). 
No entanto, por necessidade de cuidados especializados os recém-
nascidos pré-termo são separados das mães e internados nas Unidades de 
Cuidados Intensivos Neonatais. Mesmo quando é possível iniciar a 
amamentação precoce o recém-nascido pré-termo pode não ter a capacidade 
de estimular e sugar o que pode diminuir a produção de leite se não forem 
adotadas outras medidas. De forma a proporcionar o fornecimento adequado de 
leite que suprima as necessidades nutricionais do recém-nascido pré-termo, o 
leite materno deverá ser extraído manualmente ou recorrendo a uma bomba de 
extração (Briere, Lucas, McGrath, Lussier & Brownell, 2015). 
A amamentação constitui ainda um momento de interação social, de 
sincronia e reciprocidade entre a mãe e o bebé, representando a primeira 
ocorrência de diálogo da díade. As mães de recém-nascidos pré-termo podem 
apresentar dificuldades emocionais e psicológicas para iniciar e manter o 
aleitamento materno, sendo por isso menor a manutenção da amamentação 
exclusiva nestes casos (Scheeren, Mengue, Devincenzi, Barbosa & Gomes, 
2012). 
É essencial o desenvolvimento de estratégias que incluam a avaliação e 
acompanhamento permanente da amamentação, bem como proporcionar 
intervenções específicas para apoiar os desafios que possam surgir na 
promoção e proteção da amamentação nesta população específica. Apesar de 
conhecidos os benefícios do aleitamento materno tanto para os recém-nascidos 
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como para a mãe, a incidência da amamentação e a sua permanência após a 
alta hospitalar continua baixa nos recém-nascidos pré-termo. 
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 Como é realizada a introdução da alimentação oral nos 
recém-nascidos pré-termo? 
 É utilizado alguém instrumento de avaliação das 
competências orais dos RNPT?  
 Quem inicia a estimulação oral precoce e de que forma é 
realizada? 
 Quais os conhecimentos da equipa de enfermagem sobre 
amamentação na prematuridade e de que forma foram 
adquiridos?  
 Quais os conhecimentos da equipa sobre métodos de 
alimentação alternativos à tetina?  
 De que forma será mais eficaz a transmissão de informação 
à equipa de modo a implementar medidas promotoras do 














 Apêndice 12 
Sessão de Formação 
Alimentação oral precoce no recém-nascido pré-
termo 
- Fatores promotores da amamentação exclusiva  
- Aplicação da escala Early Feeding Skills  
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